（様式６）

令和６年　　月　　日

辞　　退　　届
石川県知事　馳　浩　殿
所在地
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　印
石川県立中央病院手術室運営支援業務に係る提案書の提出及びプレゼンテーションへの参加を辞退します。
【本プロポーザルに係る担当者の連絡先】

	連絡担当部署名
	

	連絡担当者氏名
	

	電　　　　　　話
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	


※書類送付・質問回答等の送付先となります。
