様式７

証　明　願
令和　　年　　月　　日
保健所長　　様
所在地
会社名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印
　私は、社会福祉法人長岡福祉協会の給食業務委託事業者の選定にかかるプロポーザル競技への参加申請のため、過去3年間に食品衛生法の規定により、営業停止処分を受けたことがないことを証明願います。

記

　　1　許可指令番号又は確認番号　　　　第　　　　　　　号
　　2　許可（確認）年月日　　　　平成・令和　　年　　月　　日

　　3　有効期間　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　上記のとおりであることを証明します。

　　　令和　　年　　月　　日

保 健 所 長    　印
