年　　月　　日


一般社団法人岡山県病院協会　御中


病 院 名
代表者名　　　　　　　　　　　　　 




加 入 者 脱 退 届

下記の加入者が脱退しますので、手続きにつきましてよろしくお願いします。

記

	加 入 者 番 号
	フ  リ  ガ  ナ
加 入 者 氏 名
	生 年 月 日
	給与の最終天引き月

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	H
S    .   .
	年　　月給与



※加入者が脱退される場合は「給付金請求書」「加入者証」「加入者脱退届」「マイナンバー(個人番号)申告書(マイナンバーの申告が必要な場合)」をご提出ください。
※書類の提出が間に合わない場合は「加入者脱退届」のみを早めにご提出ください。
※「加入者証」紛失の場合は「加入者証紛失届」を添付してください。










