
 

 

申  立  書 

 

年  月  日 

 

 

福山市病院事業管理者  様 

 

 

申 立 人   本店等所在地                                        実 印 

（申請者） 

商号又は名称                              

代 表 者 名                             

（角印等を使用する場合は押印のこと） 

 

 私は、福山市民病院医療費連帯保証人代行保証業務に係る、入札参加資格審査申請を行うにあ

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おりません。 

  ２ 福山市内に固定資産を有しておりません。 

  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。 

 

（様式７） 


