賛助会員異動届　（１入会　　２変更　　0退会）
新潟県薬剤師会会長　　　様
貴薬剤師会の定款並びに細則に基づいて、（入会・変更・退会）を申し出ます。
年　　月　　日　届出者　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	ふりがな
	　

	名　　称
	                       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　    印

	郵便番号
	〒　　　　－　　　　
	　

	所在地
	

	建物号室
	　

	電話番号
	
	ﾌｧｯｸｽ番号
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	
	

	会費区分
	　A　Ａ会費　　　　　　B　Ｂ会費　　　　

	備　　　　　考
	（変更の場合は変更内容をお書きください）



	
	
	
	
	
	

	県薬使用欄
	受付日
	照会日
	入力日
	変更項目等
	その他
	　県薬印

	
	　
	　
	　
	　
	
	








