社団法人　東京都医療社会事業協会

退　会　届
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· 退会届は、必ずこの用紙を使用して提出してください。

· 退会時、未納分の会費については、必ず納入してください。
★ＦＡＸ（０３－５２７２－４７３２）での退会届も受け付けています。
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