



様式５

辞　退　届


令和　　年　　月　　日


青森県立中央病院長　殿


住所（共同体の場合は代表構成員の住所）
名称又は商号（共同体の場合は共同体の名称）
（単独の場合）
代表者職氏名
（共同体の場合）
代表構成員名　代表者職氏名　　　　　　　　印
構成員名　代表者職氏名　　　　　　　　印


[bookmark: _Hlk167473426]統合新病院給与システム要件定義書作成等業務に係る公募型プロポーザルへの参加表明書を提出しましたが、都合により辞退します。

（辞退理由）





