様式３
ふじのくに健康いきいきカード協力店辞退届出書
　　　　年　　　　月　　　　日

健康増進課長　様

下記のとおり、健康いきいきカード協力店の辞退を届け出ます。
	①店舗・施設の名称



	②所在地

〒　　　　　－



	③辞退の理由　※協力店を辞退する理由がございましたら記入願います。




	辞退（予定）日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	届出者役職・氏名等
	

	《連絡先》

担当者氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

電話番号（　　　　　　）　　　　　－　　　　　

メールアドレス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　問い合わせ先：静岡県健康福祉部健康局健康増進課

TEL　054-221-2779　　FAX　054-221-3291　　Mail　kenzou@pref.shizuoka.lg.jp















