　
	様式Ⅲ　退会届  


公益社団法人神奈川県病院薬剤師会会長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出日　　  　年　　月　　日

退　会　届（日病薬には入っていない方）
	フリガナ　　　
	
	

	氏　名　　
	
	

	勤務先名
	

	備考



本届出は、神奈川県病薬のみの会員（日病薬には入っていない方）用です。日病薬に入っている方は
日病薬シクミネットでの退会手続きをお願いします。
【届出先】公益社団法人神奈川県病院薬剤師会　会員入退会届専用アドレス

　E-mail：kshp-kkk@mail.kpa.or.jp









