退　会　届

認定ＮＰＯ法人大阪精神医療人権センター　宛
年　　月　　日

[bookmark: _GoBack]私は、この度の都合により、貴センター会員の退会を希望します。

	フリガナ
	

	お名前
	

	電話番号
	

	ご住所
	〒

	
	

	退会理由
（任意記入）
	□興味がなくなった
□多忙
□会費負担
□転居
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


以上
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