FAX ０２５－２２４－０５１０
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦20　   年 　  月　   日
公益社団法人  新潟県栄養士会　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
公益社団法人　日本栄養士会　  様
退　会　届
会員番号：　　　　　　　  　　　　　　　　 　　

所属支部：　　  　　　　　　　　　             
職域事業部：　　  　　　　　　　　　             
氏名:                                      

私は、西暦20　　　年　　　月　　　日をもちまして、貴会を退会することを届け出ます。
       また、速やかに会員証を新潟県栄養士会へ返納いたします。
	会員番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	氏名フリガナ
	
	

	氏名
	
	

	生年月日
	　西暦　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日
	

	連絡先
	　ＴＥＬ　：　　　　　　　　

（　自宅　・　勤務先　・　携帯　）
	


	退会理由

※必ずご記入ください
	
	


提出先：新潟県栄養士会事務局 までFAXまたは郵送してください。

　　　　　　　　　　　　〒951-8052  新潟市中央区下大川前通4ノ町2230番地 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　エスカイア大川前プラザ108号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel  025（224）5966  Fax 025（224）0510
