　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出日　令和  　年　　月　　日
賛助会員退会届
（一社）北海道病院薬剤師会 会長 殿
	フ　リ　ガ　ナ※
	

	貴　社　名※　
	

	退 会 年 度※　
	　　　　　　　　　　　　　　年度から退会します。

	退会理由※
	

	連絡先※
	所属

（事業所、部課名等）
	

	
	担当者名
	

	
	住所
	（〒　　　　　）


	
	TEL
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（内線　　　　）

	
	FAX
	

	
	E-mail
	

	連絡事項
	　　　　　　　　　　　　


※は必須項目です。
・ご提供いただいた情報は会員管理の目的以外には使用いたしません。
【届出先】
北海道病院薬剤師会 事務局： hokubyo@pharm.hokudai.ac.jp

事務局使用欄

