
様式４号

　 優先調達登録事業者（共同受注窓口）要件喪失届
　　　年　　月　　日　　　

愛知県知事　殿

所在地又は住所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
「愛知県障害者就労施設等からの物品及び役務の調達に関する要綱」第７条第１項の規定に基づき、下記のとおり届け出ます。

記

	欠　　　　　格　　　　　事　　　　　由

	１　要件を喪失した年月日

２　理由



	担当者名
	

	連絡先
	電話 

FAX  

Mail



