


（別表第１参考）
　　年　　月　　日


高知県知事　　　　　　　様

	（事業実施主体）
	

	住　　　　所
	

	氏名又は名称
	

	及び代表者名
	

	電話番号
	
	担当者
	






同　　意　　書

[bookmark: _GoBack]　当社（個人である場合は私、団体である場合は当団体）は、高知県中山間地域生活支援総合補助金における燃料確保支援事業を実施するに当り、万一地下埋設タンク等に穴が開いていることが発見された場合は、遅滞なく県へご報告いたします。
　地下埋設タンク等に穴が開いている場合は地下土壌等への漏えいが想定されますので、関係行政機関に対しその旨を報告することに同意します。
更に、行政機関から指導がある場合には、それに従うことを確約いたします。


以　　上





（別表第１参考）
年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　殿

地下貯蔵タンク構造及び設置年月日照合願い

　　　　　　　　の予算事業による地下貯蔵タンクに係る補助金の申請に当たり、下記の内容につきまして照合していただきたく、お願い申し上げます。	Comment by 作成者: 市町村名

	住　所
	

	氏　名
	
	印



記

１．設置場所：
２．設置者名：
３．設置地下貯蔵タンクの油種、容量、タンクの種類、設置方法、地下貯蔵タンク完成検査済年月日、塗覆装の種類、板厚及び腐食のおそれが特に高い・高いの別
	油種
	容量
	タンク
の種類
	設置方法
	完成検査済
年　月　日
	塗覆装の
種類
	板厚
	腐食のおそれが特に高い・高いの別(※)

	
	
	㍑
	
	
	年　月　日
	
	
	㎜
	

	
	
	㍑
	
	
	年　月　日
	
	
	㎜
	

	
	
	㍑
	
	
	年　月　日
	
	
	㎜
	

	
	
	㍑
	
	
	年　月　日
	
	
	㎜
	

	
	
	㍑
	
	
	年　月　日
	
	
	㎜
	

	
	
	㍑
	
	
	年　月　日
	
	
	㎜
	


※上記、地下貯蔵タンクのうち、新規制の措置が済んでいる場合、「措置済み」と記載。
・施設内にある地下貯蔵タンクは、原則全て記載すること(廃止タンクを含む)。

上記のとおり相違ありません。なお、本照合書は、上記地下貯蔵タンクの構造等に変更があった場合等、照合の基礎となる事実に変更があった場合には失効します。

　　　　年　　月　　日






 

