愛知県病院薬剤師会　会員担当　宛て
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
退　会　届（特別会員Ｂ）
届出日：　　　年　　　月　　　日

	フリガナ：
	

	氏　名：
	

	勤務先名：
	

	退会部：
	　　　　年　　　　月　　　　日

	備考
	


・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】　会員担当　kaiin@apshp.jp
2022.6

