　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　広　島　県　知　事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　契約者

住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　

　

被爆二世健康診断委託契約の辞退について

　令和８年４月１日付けで締結した被爆二世健康診断の委託に関する契約を、次の理由により辞退します。

　１　医療機関の名称
　　（委託業務の場所）
　　　 eq \o\ad(所在地,　　　　　　　)
　２　辞退しようとする年月日　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　３　理由

