
⼀般社団法⼈ ⽇本部分矯正⻭科学会 
 
 

退会届提出年⽉⽇ 年       ⽉       ⽇ 

⽒名 (必須)  

所属 (必須)  

連絡先住所 (必須)  

 

電話番号 (必須)  

登録メールアドレス (必須)  

退会理由 (必須)  

 

 

会員番号 (任意)  

 

上記を明記し、 

 

東京都豊島区⻄巣鴨２−７−８ 

たつや⻭科クリニック内 

⼀般社団法⼈ ⽇本部分矯正⻭科学会・事務局 

 

まで郵送または FAX で送信して下さい。 

 

⼀般社団法⼈ ⽇本部分矯正⻭科学会 

 

 


