 退社願い
　　年　　月　　日

一般社団法人
全国薬剤師・在宅療養支援連絡会
代表理事　宇田　和夫　殿　

　
≪申請者≫　

氏　名：

　下記の通り、
一般社団法人　全国薬剤師・在宅療養支援連絡会社員の退社を希望します。

	氏　　　　名
	

	退　社　希　望　日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	退　　社　　理　由
	

	その他
	

	社員退社を希望すると共に下記事項についても希望します。
□一般社団法人全国薬剤師･在宅療養支援連絡会の退会を希望します。
※退会を希望する場合には□にチェックしてください。

	承　　　認　　　欄
	　　　　　年　　月　　日を以て、
　一般社団法人　全国薬剤師・在宅療養支援連絡会
　社員の退社を承認いたします。
　　　　　年　　月　　日　
一般社団法人　全国薬剤師･在宅療養支援連絡会
代表理事　宇田　和夫　　㊞



≪提出先≫ 事務局E-mail：j-office@lifemedicom.co.jp
