北海道医療ソーシャルワーカー協会　退会届
一般社団法人北海道医療ソーシャルワーカー協会会長殿
私は、西暦　　　　　　　年　　　　月　　　日をもって貴協会を退会致します。
※退職の予定がある場合は退職日を記入（西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日）
届出日　　　　　年　　　月　　　日
●会員種別

	1.正会員
	2.賛助会員


	氏　名
	ふりがな
	性　別
	１
	２
	生年
月日
	西暦

年　　　月　　　日

	
	
	
	男
	女
	
	


退会承認通知について

退会届受取後、「退会承認通知」をお送りします。「退会承認通知」の受取をもって退会手続き完了といたしますので、必ず郵送先をご記入ください。２週間以内に「退会承認通知」が届かない場合は、なんらかの原因で退会届を受取っていない可能性がありますので、必ず、ご連絡いただきますようお願いいたします。
●退会承認通知郵送先
	〒



●お届け内容について確認を要する場合のために、
平日９時～１３時内で連絡が取れる電話番号を記入お願いします。
	（　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　－


＊退会にあたり、協会活動等について、ご意見などありましたらご記入ください。
	


	事務局
記載欄
	受付　　年　　　月　　　日
	承認　　年　　　月　　　日　　　
	登録　　年　　　月　　　日　　


