様式第２号

令和　　年　　月　　日

辞退届

（宛先）香川県後期高齢者医療広域連合長　
所在地又は住所

商号又は名称

代表者役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　印

令和７年度香川県後期高齢者医療広域連合服薬指導事業に係る公募型プロポーザルに参加を予定しておりましたが、下記の理由により参加することができなくなったため、辞退します。

記

	辞退理由

	


