(介護予防)認知症対応型共同生活介護

様式２－６
大村市税納付状況確認同意書
令和　　年　　月　　日

大村市長　園田　裕史 　様

住　所（所在地）（〒　　－　　　）
氏　名

法人名　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　

　次の応募に伴い、当法人の市税納付状況について確認することに同意します。

記

　　　
案件名称　　　大村市地域密着型サービス等事業者候補者　　　
※　法人が大村市内に事業所を有する場合に提出してください。

