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参加辞退届

私は、「神戸市　介護予防・日常生活支援総合事業「新しい通所型サービス」運営業務委託　公募型プロポーザル」の参加を下記の理由により、辞退します。

≪辞退理由≫








≪連絡先≫
	担当者名
	

	連絡先住所
	

	連絡先電話番号
	




◆確認欄◆
受　理　日：　　　年　　月　　日
受　理　者：　　　　　　　　　　



