公益社団法人愛媛県理学療法士会
賛助会員退会届
当社（私）は愛媛県理学療法士会の賛助会員を退会致したく、申請いたします。　　　　　（　Ａ　・　Ｂ　・Ｃ　会員）

　　　平成　　年　　月　　日　　

賛助会員名

(団体の場合)

代表者名　　　　　　　　　　      　　印

公益社団法人愛媛県理学療法士会　御中

	賛助会員名
	

	代表者名
	

	電話番号（本会からの連絡先）
ＦＡＸ
	

	退会理由
	

	連絡担当者
	

	備考

	


