	第１２号様式（業務委託用）
　　　　　　　　　　　　　　　修　　　　補　　　　完　　　　了　　　　届　　

	再検査受付番号

	
	当初検査受付番号
	
	
	
	
	

	
	 　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　  年　　　月　　　日
 　北　九　州　市  長　様


	 　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　受注者
 　　 


	住　　所

	。


	
	商号(名称)

	

	
	代表者  　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	

	
	電話番号

	

	修補の指示を受けた下記の業務について、北九州市設計業務委託契約約款の規定に基づき、届け出します。


	 　業　務　名

	

	修補通知
（修補指示）
	　　　年　　　月  　　日　　　　　　　（北九技技技第 　　　　号）

	修補の概要
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	修補期限

	　　　　年　　月　　日
	修補完了年月日
	 　　　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	
	


　修補完了検査願      　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　年　　月　　日
	局 課 名
	
	係長
	課長
	部長

	監 督 員
	職名
	
	
	

	
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	
	
	

	電話番号
	
	
	
	

	検査終了時の連絡先（上記の場合は省略）　
	
	課名　　　　　　　担当（　　　）電話


　    
 　再　検　査　報　告  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　 　　　　　　年　　月　　日
	 検査員

補職名

	 報告事項

完了を認める
	技　術　監　理　局
技　術　監　理  室

	

	
	
	担　当
	係　長

	課　長

	部　長

	

	
	氏　名

	㊞
	
	
	
	
	
	


　署名（自筆）による場合、押印は不要とする。
