退　会　届

熊本矯正歯科研究会
会　長　　京極　和彦 殿

この度、貴会を退会いたしたく、下記の通りお届けいたします。

つきましては、会員名簿からの削除および今後の会報等の停止手続きをお願いいたします。
退会届出年月日　　　　　　令和　　　年　　月　　日　

　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　

所　　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（勤務先）
　Ｔｅｌ．　　　　　　　　　　　　　

　Ｆａｘ．　　　　　　　　　　　　　

　Ｅ-Mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
※会費の未払いがある方はお支払いをお願いします。
· ご記入後、事務局：熊本駅前矯正歯科　上村  FAX 096-342-5095
送信をお願いいたします。
