
令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

千葉県糖尿病対策推進会議　　宛て

退会しますので、申請致します。

認定No 生年月日

氏名

勤務先

部署 職種

ご自宅住所

電話 Fax

＊注意

CDE-Chibaを有する者は退会と同時に資格失効となる

㊞　　　　　

〒　　　　　-

千葉県糖尿病対策推進会議　退会届

退会理由


