

公益社団法人日本皮膚科学会
　　　　支部長　殿

会費支払免除・猶予申請書

	会員番号
	

	会員氏名
	

	生年月日（西暦）
	年　　　　　　　月　　　　　　　日

	罹災された住所
	〒　　　－　　　　




	上記住所が会員登録と違った住所の場合はその理由
	



	連絡先住所
	〒　　　－　　　　




	電話番号
	　　　　　　　－　　　　　　　－　　　　　　　

	
支払免除又は猶予を申請する理由

	




	

　罹災証明書を添え、上記理由により年会費の
（支払免除・支払猶予）を申請いたします。

　　　年　　　月　　　日

氏名　　　　　　　　　　　　　　　



