                                                                （様式第９号）
下　請　負　人　報　告　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                                         　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　様
                                             法人名　
                                       　　　契約担当者　職氏名　　　　　　　印
　下記のとおり契約業者が下請人を決定したので、報告します。
　　　　　　　　　　　　　
記
　工事名
  工事場所　　　　　　　　　市（郡）　　　町（村）　　地内
  契約業者
	
	 契約業者の商号
 又は名称
	

	
	 契約業者の住所
	  　　　県　　　　市（郡）　　　町（村）

	
	 契約工事の内容
	


 下請負人　１
	
	 下請負人の商号
 又は名称
	

	
	 下請負人の住所
	  　　　県　　　　市（郡）　　　町（村）

	
	 下請工事の内容
	


 下請負人　２
	
	 下請負人の商号
 又は名称
	

	
	 下請負人の住所
	  　　　県　　　　市（郡）　　　町（村）

	
	 下請工事の内容
	


備考　１　一括下請は、長崎県社会福祉施設整備事業の適正化に関する要綱第１０条によ　　　　　り、禁止されているので注意すること。
　　　２　下請負い人が２者以上となる場合は、別途用紙を継ぎ足して報告すること。
