
退会届

平成　　　　年　　　月　　　日

世田谷ケアマネジャー連絡会 会長殿

このたび、都合により貴会を退会したいのでお届けします。

退会理由

どちらかにチェックをお願いいたします

＜申込書送付先＞ 担当： 世田谷ケアマネジャー連絡会　森川

ＦＡＸ番号： ０３－５３００－０２１２
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