【様式6】

　　年　　月　　日

神戸市長　　様
所在地　　　　 　　　　　　　　　　　　
会社名　　　　 　　　　　　　　　　　　
　代表者　　　　 　　　　　　　　　　　　
参　　　加　　　辞　　　退　　　届
　「2024－2026年度神戸市国保訪問等保健指導業務」のプロポーザルについて、参加を辞退します。
【辞退理由】

【担当連絡先】

　　　　所　　属：

　　　　氏　　名：

　　　　電話番号：

　　　　FAX 番号：

　　　　E-mail  ：

