公益財団法人国際全人医療研究所　

会員制度 退会申出書
　

	お名前

（法人の場合はご担当者名もご記入ください）
	

	ご住所
	〒



	TEL


	

	退会理由
	

	退会時期
	　　　　年　　月　　日より退会希望

※過年度を遡っての退会はご遠慮いただいております。
やむ得ない事情がある場合はお申し出ください。
在籍年度までの年会費の納入をお願い申し上げます。

	事務局記入欄
	受理日：　　　年　　月　　日

退会年：　　　年度


　以上の通り、在籍年度の年会費の納入をもって退会を申請いたします

　　　　年　　月　　日　

　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　印
