（様式１）

【様式17】

辞 退 届

令和元年　　月　　日

公益社団法人　宮崎市郡医師会
会 長　川　名　隆　司　様

所在地
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　㊞


　新宮崎市郡医師会諸施設移転業務委託プロポーザルについて、以下の理由により辞退いたします。

	辞退理由
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【担当者連絡先】
	所属部署
	

	担当者名
	

	電話番号
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	E-Mail
	



