西暦　    年　　月　　日

特定非営利活動法人日本口腔科学会
理事長 殿

所属：　　　　　　　　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　印
退　会　届

この度、貴　日本口腔科学会を退会したいので、下記の通りお届けします。

記

1.　退会年月日：　西暦　　　年　　　月　　　日

2.　会員番号：　　　　　　　　　　　　　　　　
以上
お願い

　会費の未納がある場合は、ご清算いただきますようお願い申し上げます。
