（様式４）

プロポーザル辞退届

令和　　年　　月　　日

（あて先）地方独立行政法人市立東大阪医療センター

　　　　 　理事長　　谷口　和博



　
　　　
　　　　　住所




　　　　　商号又は名称




　　　　　代表者職及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

地方独立行政法人市立東大阪医療センター特定看護師育成支援業務にかかるプロポーザルについて、参加申請をしましたが、以下の理由により参加を辞退します。
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以上
