辞退届様式5


令和　　年　　月　　日
渋谷区長殿　　　

住　所　
名　称　
代表者職氏名　



特定保健指導等業務委託の参加申込を辞退します。



・理由














送付先　　　　　：　渋谷区区民部国民健康保険課経理係
メールアドレス　：　sec-kokuhokeiri@shibuya.tokyo

