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退　　会　　届
　　　　　　　　　　　　　　　
令和　　　年　　　月　　　日
公益社団法人日本薬剤師会会長　　様
一般社団法人三重県薬剤師会会長　様

貴会を退会いたしたく届出を致します。
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　　　　　　　　　　　当月分までの会費を添えて、
上記により＊　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　退会の届出を致します。
　　　　　　　　　　　会費は既に納入している為、

＊該当しないほうに二重線を引くこと
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