休会申込書

２０　　年　  月　  日

一般社団法人日本プライマリ･ケア連合学会

理　事　長 　殿

私は下記の理由での休会を申請いたします。
	１．申請者

	氏　　　　名
	
	生年月日(西暦)
	    年  月  日
	会員番号
	

	所　　　　属
	

	連　 絡　 先


	勤務先（　）・自宅（　） （どちらかに〇をしてください）
住所　〒
電話　　　　　　　　　FAX 
E-mail  

	２．希望する休会期間（該当する1つの□を■にし、休会期間を記載）

	新規　※ 年未満の期間は1年に切り上げ

	□ 1年間
	20  年  月  日～当該年度末まで

	□ 2年間
	20  年  月  日～次年度末まで

	延長　※ 前回の休会に引き続き休会の申請をする場合は、連続3年間まで

	□ 1年間
	20  年  月  日～当該年度末まで

	□ 2年間
	20  年  月  日～次年度末まで

	３．休会を申請する理由（該当する1つの□を■にする）

	□(1) 病気で長期の療養を要するため
□(2) 事業年度中10か月以上の予定で海外に滞在するため
□(3) 会員としての活動が行えないため

      その説明：


※連絡先欄に記載されているご住所とご登録内容が異なる場合は、記載住所へ変更させていただきます。

※事業年度の途中で休会を取消すときは、別途休会取消届出書をご提出ください。
