薩摩川内市介護予防元気度アップ事業実施協力機関辞退申出書

令和　　年　　月　　日

薩摩川内市長　殿

　　　　　　　　　　　申出者　　事業所所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名称　　
　　　　　　　　　　　　　　　　店舗所在地　　
店舗名称　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　事業所電話番号
　下記のとおり薩摩川内市介護予防元気度アップ事業協力機関を辞退したいので申し出ます。
記

	　事業所名
	

	　所在地
	

	辞退する年月日
	

	辞退する理由
	


