
退会承認日：令和  年  月  日 
（記入不要）     

 
 

長崎県言語聴覚士会 

退 会 申 込 書 
 

 
記入日：令和  年  月  日 

 
 

氏
ﾌﾘ
 名
ｶﾞﾅ

：                 印 （昭和・平成  年  月  日生まれ） 

県士会会員番号                 
所 属：施設名                                   
    所属部課名                                 
    所在地（〒   －    ） 
                                         
                                         
       TEL    （      ）                      
       FAX    （      ）                      
 
退会希望日時：令和  年  月  日 
 
退会理由 
                                           
                                           
                                           
                                           
                                           
 
 
 
 
 
 

県士会処理欄 
受理  

承認  


