
公益社団法人山形県看護協会会長　　様

　いたします。

フリガナ 登録職種   □ 保　□ 助　□ 看　□ 准看

姓 名
性　　別

生年月日

〒 TEL

会員証添付 　　□　あり　　　□　なし（紛失）

備考

＊当年度の会費納入済みの方は、3月31日（年度末）をもって退会になります。

＊当年度の会費未納入の方は、退会届到着日をもって退会になります。

※　記載の個人情報は退会手続きのみに取扱い

　　させていただきます。

※　永年会員証を同封しご郵送ください。

※　上記現住所は、送付物が届く住所をご記載
　　ください。

氏　　名

□　男　　□　女

年　　　月　　　日

現住所

退会理由
※必須

＊退会日
について

　協会ニュース等送付物不要の方は、備考欄にご記入ください。

退　会　届

　　　　年　　　月　　　日

　　私は、下記により山形県看護協会および日本看護協会を退会いたしたく、届出

山形県看護協会
会員No. 勤務先

【送付先】

〒990-2473 山形市松栄１－５－４５

公益社団法人山形県看護協会 総務課

西暦


