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 事務局使用欄

FAX　048-580-6510

様式第５号（第１２条関係）

退　　　会　　　届
令和 年 月 日

下記のとおり(一財）大里地域勤労者福祉サービスセンターを
一 　部

全 　部 退会します。

（一財）大里地域

勤労者福祉サービスセンター理事長　あて

　事 業 所 番 号 0

　事  業  所  名

会　　　員　　　番　　　号 氏　　　　　　　名 退会理由
　該当する番号に○印を
　お付けください
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退会理由
　 該当する番号に○印を
　 お付けください。
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太枠

         ○印をお付けください。

※会員証をご返却ください。

※退会日は、退会届を受理した日となります。

受付者 担当者 合　　議 事業部長 管理部長 事務局長


