（認知症対応型共同生活介護事業所整備事業の公募申請用市税完納証明書）　　　　　　　　　　　

	証明願
　　年　　月　　日

（あて先）浜松市長

　　　　　　 住所又は所在地

申請者　（商号又は名称）

　　　　　　（代表者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　（署名又は記名押印をしてください）
代理人　 住所
　　　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　（署名又は記名押印をしてください）
認知症対応型共同生活介護事業所整備事業の公募申請のため、下記納税義務者が、３０日前現在において納期限の到来している市税については、完納していることを証明願います。
記

	納税義務者
	住所又は所在地
	

	
	フリガナ
	

	
	氏名又は名称
	


浜財税証第　　　　　　　　　　　　　　号

　記載上の注意事項
　１　申請者　　個人：自宅住所・氏名を署名又は記名押印。

法人：法人所在地・法人名称・代表者氏名を代表者が署名又は記名押印（法人名が入っている代表者印）。なお、代表者が申請する場合、代表者住所と法人所在地が異なる場合には代表者住所も併記する。

　２　代理人　　窓口に来られる方の住所、氏名を署名又は記名押印（スタンプ印不可）。

　３　納税義務者　　個人（個人事業主も含む）・・・自宅住所・氏名

　　　　　　　　　　法人 ・・・・・・・・・・・・所在地：本社の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 名称：本社の名称　⇒　㈱などと略さないこと
　証明書の交付申請窓口
　浜松市役所収納対策課（元目分庁舎）、税務総務課（本庁舎）
　　　　　        　受付時間：午前９時～正午、午後１時～４時
証明手数料　１件　３５０円

　※証明申請時には、窓口に来られた方の本人確認をいたします。免許書等顔の確認できる書類であれば１点、保険証など顔写真が入っていないものであれば２点をご持参願います。

　※代理人が申請する場合
個人  申請者欄は申請者本人が署名又は記名押印してください。
　　法人　申請者欄は代表者が署名又は記名押印してください。

　※＜証明書交付の申請についての問い合わせ先＞　浜松市役所収納対策課　TEL053-457-2268
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3－26（承認番号）

