[bookmark: _Hlk171437197][bookmark: _Hlk172705749]インボイス発行事業者の「２割特例」適用に係る確認書


年　　月　　日


 派遣先団体名 
　　代表者　　　　　　　様


　私は令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日課税期間分の消費税及び地方消費税の確定申告書の作成を依頼するにあたり、（別紙）インボイス発行事業者の「２割特例」適用可否フローチャートを参照し、以下の点を確認しました。

いずれかに「✓」を入れてください。
	☐	２割特例を適用することはできない

	☐	２割特例を適用可能

	☐	２割特例を適用しない




下記の事項を確認いただきましたら「✓」を入れてください。
	☐	上記の選択結果に起因する不利益については、従事税理士に一切の責任を求めません。




	住所
	

	（フリガナ）
氏名
	



