（様式５）
令和　　年　　月　　日

住民異動に伴う国民健康保険業務委託事業者
選定委員会委員長　殿
提案辞退届
　住民異動に伴う国民健康保険業務委託係る公募型プロポーザルについて、参加意思を表明しましたが、辞退します。
記

事業者名
所在地
代表者役職名

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
【問合せ及び連絡先】

担当者氏名
担当者所属
電話番号
ＦＡＸ番号
電子メール
【辞退理由】
