一般社団法人湖北薬剤師会　退会届

提出日：　＿＿年＿＿月＿＿日

一般社団法人湖北薬剤師会
会　長　殿

氏名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
勤務先名称：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
勤務先住所：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
連絡先（退会後に連絡可能なもの）：
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

このたび、一身上の都合により、
年　　　月　　　日をもって退会いたします。



※事務局へ提出してください（メール・FAX可）
