同　意　書

　当社（私）は、多治見市タジコン創業者フォローアップ補助金の交付申請に当たり、市税、国民健康保険料、後期高齢者医療保険料、介護保険料、市営住宅使用料、水道料金、下水道使用料、下水道事業受益者負担金、し尿処理手数料及び農業集落排水処理施設使用料の納付状況を関係課に確認することに同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　                          年　　　月　　　日
[bookmark: _GoBack]多治見市長 髙 木 貴 行 様

※下記の枠のどちらかに申請者の情報を記載してください。
＜申請者が個人の場合＞　

　　　〒　　　　　　－

住所

(ﾌﾘｶﾞﾅ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(※)

(※)本人が自署＜手書き＞しないときは、押印してください。

生年月日　　　明・大・昭・平　　　　年　　　　月　　　　日

連絡先　　　　　　　　　　-　　　　　　　-　









＜申請者が法人の場合＞　
　　　　
〒　　　　　－

所在地

(ﾌﾘｶﾞﾅ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )
企業名


(ﾌﾘｶﾞﾅ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　)

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(※)

(※)記名押印をしてください（代表者本人が自署＜手書き＞するときを除く。）

連絡先　　　　　　　　　　　-　　　　　　　　　　　-　








※連絡先は平日8：30～17：15に繋がりやすい電話番号を記入してください

【根拠法令】
多治見市タジコン創業者フォローアップ補助金交付要綱
第３条　
２　前項の規定にかかわらず、次の各号いずれかに該当する者は、補助の対象としない。。
(１)　市税、国民健康保険料、後期高齢者医療保険料、介護保険料、市営住宅使用料、水道料金、下水道使用料、下水道事業受益者負担金、し尿処理手数料又は農業集落排水処理施設使用料を滞納している者（市長に対し分納の誓約をし、かつ、誠実に履行していると市長が認める者を除く。）
　≪略≫

