（一社）湖北薬剤師会  退会　届　

 年    月    日

(一社)湖北薬剤師会　会長 　 殿

　湖北薬剤師会を退会いたしたくお届けいたします。

 eq \o(\s\up 9(フリガナ),氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	勤務先名


	

	勤務先住所


	

	勤務先電話番号


	

	勤務先FAX番号
	

	備考
	


※ｆａｘまたは、郵送にてご送付をお願いいたします。（Fax　50-6351）
　会員証の破棄をお願いいたします。　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
