
第１号－２様式 

 

令和  年  月  日  

（宛先）瀬 戸 市 長 

所 在 地  

     法 人 名  

代表者職・氏名  

     電 話 番 号 

 

瀬戸市障害者基幹相談支援センター運営業務委託 

代表者等名簿 

 

下記のとおり、法人の代表者等の役職者名簿を提出します。 

記 
 

役 職 名 
フリガナ 

生 年 月 日 住       所 氏 名 

 
 

 
  

 

 
 

   

 
 

  
 

 
 

  
 

 
 

  
 

 
 

  
 

 
 

  
 

 
 

  
 

※この名簿には、代表者、非常勤を含む役員及び支配人並びに営業所の代表者、瀬戸市障害者基幹相

談支援センター運営業務委託の業務担当責任者及び管理者予定者について記入してください。 

※本様式は、愛知県瀬戸警察署への照会に使用する場合があります。 


