（様式第２号）
辞　　退　　届
　糟屋地区1市7町と粕屋医師会との間に締結する定期予防接種に係わる業務委託契約について、下記理由により辞退いたします。
　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　〒　
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
管理者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　電　　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　
　辞退理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

