（提出用）
市税納税証明書

令和　　年　　月　　日

大崎市病院事業管理者　並木　健二　様

［納税義務者］
住所又は所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(（ふりがな）),氏名又は名称)
及び代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

私は，本証明の申請に関する一切の権限を下記代理人に委任します。
　　　　　　　　［代理人］
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

下記のとおり，市税に未納のないことを証明願います。
記

１　使用目的　大崎市病院事業事務部門システム更新業務公募型プロポーザル参加　資格申請
２　証明事項　申請日の１か月前までに納期限が到来した税に係る徴収金
（新型コロナウイルス感染症に伴う徴収猶予制度の適用を受

けているものを除く）に未納のないこと。
３　税　　目　すべての市税　
上記のとおり相違ないことを証明します。
令和　　年　　月　　日

大崎市長　伊藤　康志
