（様式第９号）
辞　退　届
令和　年　月　日
八尾市長　宛

	所在地：
	
	

	事業者名：
	
	

	代表者職氏名：
	
	印




「八尾市社会参加型介護予防事業委託事業者選考に係る公募型プロポーザル」について、下記の理由により辞退します。


記

■辞退理由








■担当者連絡先
	氏 名
	

	部署・職名
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ
	

	Eメール
アドレス
	



