　　年　　月　　日

伊丹市長様

所在地
名　称

代表者　　　　　　　　　　　　　印
福祉タクシー利用券使用契約の解除について
この度、伊丹市の福祉タクシー事業につきまして、当社の諸般の事情により福祉タクシー利用券使用契約を解除したく、下記により申し出るものであります。

記

1． 名称及び住所並びに代表者の氏名

	所　在　地
	〒　　　　　－



	名　　　称
	

	代表者氏名
	

	契約解除年月日
	　　　　　年　　　　月　　　　日

	契約解除理由
	


　

以　上
