退　会　届
年　　　月　　　日
日本整形外科超音波学会代表幹事殿
私、　　　　　　　　　　　　は、令和　　　　　年度をもちまして、日本整形外科超音波学会を退会いたしたく、下記によりお届けいたします。

ご所属名： 
部 ・ 科： 
住　　所： 〒 
　　　　：
電話番号： 
生年月日： 　  年　　　月　　　日生 
※事務局使用欄

会員区分：□正会員 会員番号　
　　　　　□準会員 会員番号　

