別紙様式４

　　年　　月　　日

新潟県知事 花角 英世 様

　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　
令和８年度臨床研修医確保プロモーション事業企画・運営業務
公募型プロポーザル参加辞退届

　　　　　　　　
　　　年　月　日付けで参加申込書を提出した標記プロポーザルについて、下記の理由により参加を辞退します。

記

理由：









連絡担当者
所属
氏名
電話
ＦＡＸ
E-Mail
