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 私は、福山市介護予防ケアマネジメント支援システム委託業務プロポーザルの参加申込を行うに当たり、

次のとおり申し立てます。 

 

 

  １ 福山市内に事務所、事業所又は住所を有していません。 

  ２ 福山市内に固定資産を有していません。 

  ３ 福山市内に居住する従業員又は福山市内に居住した従業員に係る市民税の特別徴収義務

者ではありません。 

  ４ その他福山市に納付すべき確定した市税は、ありません。 

 

 

（注）この申立書は、福山市へ納税義務がない場合に提出してください。 

   福山市へ納税義務がある場合は、市税の完納証明書を提出してください。 

 

 


