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宮崎県認知症ケア専門士会
会長 中迫　伸一 殿

私は、このたび都合により貴会を退会いたしたくここにお届けいたします。
ついては会員名簿からの削除および会員各位への退会の旨の周知等よろしくご高配くださるよ
うお願いいたします。

貴会の益々のご発展を祈念いたします。

※年会費を自動引き落としにされている方は、毎年引き落としが

発生してしまいますので解約手続きを最寄りの宮崎銀行でお願い

致します。

退会理由


