日本視機能看護学会　書式Ⅰ－3

日本視機能看護学会正会員退会届
日本視機能看護学会事務局：
〒161-0031東京都新宿区西落合4-17-20　担当：佐々木
TEL／FAX：03-6908-0533　Email：shikinou@hcsquare.jp

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	会員ＮＯ．

	氏　名
	
	　　　

	住　所

勤務先

または自宅

TEL・FAX
	〒　　　　　　

TEL　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　



	退会理由


	

	退会年度
	西暦　　　　　　　年度より退会

	退会届出日
	年　　　　　月　　　　日


　　　上記の通り退会のお届けいたします。

※本お届け出をもって、退会扱いとさせていただきます。
個人情報等の会員情報および履歴は総て削除させていただきます。ありがとうございました。
	受付年月日
	年　　　　　月　　　　　日


　　　事務局記入欄
Sep.2017

