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令和８年　月　日

　いちき串木野市健康増進課保険給付係　御中

住　　　　所
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　印

いちき串木野市医療費分析等及びジェネリック医薬品使用促進通知及び
糖尿病腎症重症化予防指導事業業務委託に係る公募型プロポーザルについ
て、令和　年　月　日に参加申込みをしましたが、辞退したいので届出を
します。
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