（様式2）
誓　約　書

令和　　年　　月　　日
八重瀬町長　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　印
八重瀬町障害者相談支援事業業務委託事業者募集への応募にあたり、下記の事項を誓約します。

記

１　八重瀬町障害者相談支援事業業務委託事業者募集要項に定める応募要件を満たしています。

２　提出する書類に虚偽の事項はありません。

３　委託事業者選定後に応募内容に相違があった場合には、それまでに事業者が費やした費用を賠償することなしに、八重瀬町が一方的に決定を取り消す場合があることに同意します。


