令和　　年　　月　　日

千葉県地域包括・在宅介護支援センター協会

休会・退会・復会届

千葉県地域包括・在宅介護支援センター協会　会長　様

施設名　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　㊞

令和　年　月　日より、※（休会・退会・復会）を希望しますので、届けます。

	施　　設　　名
	

	施　設　住　所
	〒



	連　 絡　 先
	ＴＥＬ
ＦＡＸ

	事　　　　由
	


（注）①　※印部分は、（　）内の該当するもののいずれかを○で囲んでください。

②　年度途中での休会、退会の場合、納入された会費はご返金いたしませんので、予めご了承ください。　　　
