
【参－様式２】

参加辞退届
令和　　年　　月　　日

世田谷区保健福祉政策部
保健医療福祉推進課長　あて

所在地　　

事業者名　

代表者名　　　　　　　　　　　　㊞

在宅医療・介護連携推進事業支援業務委託のプロポーザルに参加表明をしましたが、参加を辞退したいので、届け出ます。
１　辞退理由

２　連絡担当者

（１）所属・役職

　　　

（２）氏名

　　　

（３）電話番号

　　　

（４）ＦＡＸ番号

　　　

（５）連絡先メールアドレス
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