実運送事業者利用申告書
　　　年　　　月　　　日

（あて先）千　葉　市　長
所在地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

担当者所属
氏　名

ＴＥＬ

ＦＡＸ

千葉市紙おむつ等使用世帯支援用指定袋保管梱包配送業務委託仕様書３（２）⑥に定める配送業務のうち実運送について、下記運送事業者を利用することを申告いたします。
	所在地又は住所
	

	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	


※本書は、仕様書３（２）⑥に定める配送業務のうち実運送について、受託者による実運送のほか、貨物自動車運送事業法に定める国土交通大臣の許可等を受けた宅配便事業者等の運送事業者を利用する場合のみ提出すること。
