郵送前チェックリスト（アスベスト補助事業）
郵送前に確認を行い、事前相談表と一緒に郵送提出してください。
	連絡・郵送先

	住所
	（〒　　　－　　　）

	名称／担当者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　／

	電話／FAX
	（　　　　）　　　　－　　　　　／　（　　　　）　　　　－

	確認事項
	チェック欄

	１受付日

	建築指導課に郵送で届いた日(土日、祝日の場合は、次の開庁日)が、
申込みの受付日となります。
(受付は先着順(同日分は後日抽選)となります)
	

	２申込み書類

	郵送前チェックリスト(１部)、事前相談表(１部)を郵送提出
(申込み書類は、レターパック等(注１)で郵送してください)
(返信用封筒は不要です)
	

	３その他

	送信用封筒に「アスベスト事前相談表」と朱書きしてください。
	


※郵送前チェックリストの内容に不備があった場合は、返送またはご来庁いただく場合がありますのでご注意ください。
(注１)申込み書類の郵送は、信書を郵送することができ、かつ、郵送記録が残るもの(レターパック等)で郵送してください。
Ｎｏ. 調－　　　
岐阜市民間建築物吹付けアスベスト対策補助事業
[ 含 有 調 査 ] 事 前 相 談 表

※太枠内をご記入ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
	所有者
	会社名
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏　名
	
	連絡先
	

	担当者
	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　名
	
	連絡先
	

	建物名称
	

	所在地
	岐阜市

	構造・規模
	造　　　　　階建 [地上　　　　階・地下　　　　階]

	建物用途
	
	延床面積
	㎡

	建築年月
	昭和・平成　　　年　　　月
	設計・施工図書
	□ 有　□ 無

	確認事項
	該当する場合は、✓してください。
□ 建物は解体予定である

□ 以前に、３種類若しくは６種類の含有調査を行った
□ 以前に、補助を受けて含有調査を行った

	吹付け状況等
	[注]室名、階、施工部分(壁、天井、梁)、露出状況など吹付け材施工部分及び状態が具体的に把握できるように記入してください。



	現地確認日
	令和　　年　　月　　日（　　）

	補助対象物件として

□ 条件を満たしている

□ 条件を満たしていない
	


