   年   月   日

秋田県病院薬剤師会会長 殿

退会届
この度、下記の事項についてお届け致します。

【 退会 】
	（ふりがな）
	＜変更予定年月日＞

	 氏名
	   年   月   日

	会員番号：

	現住所    〒    －        

	TEL     （     ）

	勤務先名                       

	勤務先住所 〒    －        


会費規程細則(第5条3項)

年度途中での退会の申し出があった場合、9月以降の退会は

当該年度の年会費納入後でなければ退会することができない。
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