日本視機能看護学会　書式Ⅱ－3
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日本視機能看護学会施設会員退会届用紙
退会届出：　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　
※　退会届はご記入の上、下記のE-mailまたはFAXにてお送り下さい。

· 退会されるときは、未納の会費があれば退会の前年度までお支払下さい。

· 施設会員年会費(当年1月1日～12月末日まで)：30,000円 　
連絡先：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
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