（様式４）
辞　　退　　届
（業務名）市立豊中病院医業未収金回収業務
　この度の企画提案募集について参加申し込みしましたが、都合により辞退します。
年　　　月　　　日

豊中市病院事業管理者（あて）

申　込　者　所在地：

　　　　　　

　　　　　　名称：

　　　　　　代表者職・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

担　当　者　所　　　　　属：

　　　　　　

　　　　　　役職・氏名：

　　　　　　電話番号：

　　　　　　ＦＡＸ番号：

　　　　　　Ｅ－ＭＡＩＬ：
