施設会員 退会届
本会を退会希望の際は、下記記入の上、事務局にご郵送またはF A X、メールにてお届けください。
一般社団法人道東・道北皮膚科診療支援ネットワークPOMMEs　御中
下記のとおり、退会いたしたく、ここに届け出ます。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　なお、退会時点において未納の会費その他の債務がある場合には、
これを速やかに精算することを了承いたします。
	項目
	記入欄

	法人名
	

	法人名（フリガナ）
	

	法人会員番号
	

	法人種別
	

	代表者氏名
	

	代表者役職
	

	所在地
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	


申込日　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

【事務局使用欄】（※法人記入不要）
· 退会受付日：　　　　　年　　　月　　　日
· 法人会員番号　　　
送付先；旭川医科大学皮膚科学講座内　一般社団法人 POMMES 事務局
　　　〒078-8802 旭川市緑が丘東２条１丁目１−１
TEL : 0166-68-2523   FAX : 0166-68-2529
Email :   pommesasahikawa@gmail.com            
	ご記入いただきました個人情報は当法人の維持、運営活動のために利用させていただきます。他の目的には使用いたしません。また、会員の個人情報は法令および当法人理事会で定める運営方針等に基づき厳重に管理いたします。

	

	



