様式３

令和　　年　　月　　日

参　加　辞　退　届

綾川町長　殿

【参加者】　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　【担当者】　所　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅメールアドレス

綾川町国民健康保険陶病院　1.5Ｔ磁気共鳴画像診断装置（MRI装置）購入プロポーザル実施要領等に基づき、参加申込書等を提出しましたが、辞退します。









