（様式第４号）
辞退届
年　　月　　日
佐賀県健康福祉部障害福祉課長　様
　令和７年度佐賀県福祉・介護職員等処遇改善加算取得促進事業業務委託に係るプロポーザルへの参加を辞退します。
所在地：

商号又は名称：

代表者の職・氏名：
	担当部署

	

	担当者職名・氏名

	

	電話番号

	

	FAX番号

	

	メールアドレス

	


