様式３
いばベジスタイル指定店辞退届出書
令和　　年　　月　　日
茨城県知事　殿

名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
（代表者名または法人名）　　　　　　　　　　　　

いばベジスタイル指定店指定等要領第９の規定に基づき、下記のとおり届け出ます。

記
	指定（登録）番号
	　

	店舗名称
	　

	店舗代表者名
	

	店舗所在地
	〒


	店舗連絡先
	ＴＥＬ

	担当者名
	氏名

	辞退理由
	　



※申請書の記入方法などお困りの際は、下記までお気軽にお問い合わせください。


　いばベジ事務局（㈱日宣メディックス内）


住　所：〒310-0836　茨城県水戸市元吉田町716－3　TEL：0120-210-877　FAX：029-248-2342�メール：ibavege@ibavege.com








