様式第７号

県税の納税状況の確認について
　私は、電子処方箋活用・普及促進補助金の交付を福井県に申請するに当たり、福井県の県税事務所等が、福井県健康福祉部健康医療局医薬食品・衛生課に対し、私の福井県への納税状況に関する情報を提供するこ
とに同意します。
　　　　　令和７年１０月１日
　　　　　　住所（所在地）　福井県福井市大手3-17-1　　　　
　　　　　　　　　　
EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 13([フリガナ] ),氏名（名称）)　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(いりょう),医療)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(ほうじん),法人)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(ふくい),福井)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(びょういん),病院)　　　　　　　　　　　　　　
　　福井県知事　　　 様
	＊納税状況の確認に関する事項
　　本同意書に基づき提供された納税状況は、福井県が実施する電子処方箋活用・普及促進補助金の交付事務以外には使用いたしません。


※福井県担当者記入欄
	上記の者の　年　　月　　日現在の県税の納税状況については以下のとおりです。

　　□滞納なし　　　　　□滞納あり

　　□徴収猶予あり

　　


　　　　　　　　　　　　　　　回答事務所　　□福井県税事務所　□嶺南振興局税務部
受付印欄








