退　　　　　会　　　　　届
令和　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人長崎県社会福祉協議会　　様

（ 施設･団体･企業名 ）
　※個人会員以外記入。個人会員の方は代表者名に氏名をご記入ください。

（ 代表者名 ）　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（ 所在地 ） 〒

（ 電話番号 ）
このたび、社会福祉法人長崎県社会福祉協議会の会員規定第４条(退会)の規定によりeq \o(\s\up 8(会　　員),\s\do 5(賛助会員))より退会いたしたく届け出いたします。
