公益社団法人小田原薬剤師会会長　殿
退　会　届
	次のとおり退会いたしたくお届けします。

平成　　　年　　　月　　　日

退会者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　
勤務先住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
勤務先名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
退会の理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＊退会後の連絡先

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＊本人と届出者が違う場合

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
勤務先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


ＦＡＸ不可。郵送もしくは事務所へご持参下さい。

＜連絡先＞　公益社団法人小田原薬剤師会

〒250-0011 小田原市栄町2-13-1

TEL 0465-23-2658
