（様式４）
令和　　年　　月　　日
切れ目のない健康・医療オンライン相談事業委託業務
応　募　辞　退　届
　　　徳島県知事　　殿

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

名称（商号）　　　　　　　　　　　　　　

代表者　職・氏名　　　　　　　　　　　　

　　　次の理由により、「切れ目のない健康・医療オンライン相談事業委託業務」への応募を辞退いたします。

　　（辞退理由）

	連絡担当者名
	

	電話番号
	

	ファックス番号
	

	E-mailアドレス
	


