（様式１）

社会福祉法人名古屋市身体障害者福祉連合会
会計監査人候補者選定に関する参加申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成２９年　　月　　日

[bookmark: _GoBack]
社会福祉法人名古屋市身体障害者福祉連合会
会　長　浅　野　義　勇　　あて

住　　　　所
商号又は名称
代表者名				印
電　　　話：
ファックス：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス：
担当者職氏名：



社会福祉法第４５条の２に規定する会計監査人となる資格を有していることを約し、社会福祉法人名古屋市身体障害者福祉連合会会計監査人候補者選定に係る企画競争入札への参加を希望します。

