様式4号（会員の登録等に関する規程第8条関係）


退　会　届
令和　　年　　月　　日

一般社団法人鳥取県診療放射線技師会長　様

下記の理由により退会しますので届出します。

	会員番号

	


	フリガナ
	

	氏名
	


	フリガナ
	
	所属
	

	勤務先
名称
	
	
	

	フリガナ
	

	住所
	

	TEL
	
	FAX
	


＊退会理由
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＊退会時には、その年度分を含め会費を完納していることが条件です。
　会費が未納の場合は除名扱いになりますのでご注意ください。

宛先　〒680-0901　鳥取市江津730　鳥取県立中央病院　中央放射線室内
　　　　　　　　　(一社)鳥取県診療放射線技師会　事務局

TEL　0857-26-2271　 E-mail　torihougi@gmail.com
