退 会 届
令和  　年  　月  　日
福 島 医 学 会 長   殿                   　　　　　　　　　　　　
  この度、下記の理由により退会致しますので、お届けします。
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	勤務先名
	

	勤務先住所
	〒
（℡  　　　　　　　　　　 ）

	退会理由

	

	退会日　

	どちらかに〇をご記入ください。
１．年度末（※福島医学雑誌等の送付は3.31まで継続されます）
２．退会届受付時


                              《連絡先》
                                  福 島 医 学 会
                                  〒960-1297 福島県福島市光が丘１番地
                                  福島県立医科大学附属学術情報センター内
                                  直通： 024-547-1696（内線2865）
                                  FAX： 024-547-1996
                                  E-mail: f-igaku@fmu.ac.jp
