令和　　年　　月　　日

（一社）岡山県病院協会　　御中

　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　病 院 名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　 　　　 　　 　　　印 

加 入 者 脱 退 届

下記の加入者が脱退しますので『給付金請求書』及び『加入者証』を添付のうえ通

知いたします。手続きにつきましてよろしくお願いします。


記

	加 入 者 番 号
	フ  リ  ガ  ナ
加 入 者 氏 名
	生 年 月 日
	給与の最終天引き月

	 
	
	S
H 　. 　.
	年　　月給与


※『加入者証』を紛失の場合は『加入者証紛失届』を添付してください。
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