
ＦＡＸの場合は表裏を間違えている方がいますので十分ご確認の上、送信してください。 

日本母性衛生学会 ＦＡＸ ０３－３８２０－２１１８ 

               退  会  届 

日本母性衛生学会理事長宛 

            

          本年度をもって退会いたします。 

（事業年度は４月１日～翌年３月３１日まで） 

 

ふりがな 

会員署名                会員番号              

連絡先住所  〒 

 

                                      

連絡先ＴＥＬ        携帯         ＦＡＸ          

 

平成   年   月   日  機関誌送付先都道府県名：             

 

退会に際し、既納の入会金・年会費はいかなる理由があろうとも返還いたしません。 

年会費未納で退会する場合は、未納年会費を納入していただきます。 

 

●本学会を退会する理由についてご意見をお願いいたします。 

今後の学会活動の参考とさせていただきますのでよろしくお願いいたします。 

Ⅰ 当てはまる退会理由の□にチェックしてください。（複数回答可） 

１ 経済的理由 

     □会費が高い  □会費が勤務先負担でなくなった 

２ 会員資格が必要となり入会したが目的を達成した 

□学会誌への論文投稿  □学術集会への参加  □学術集会の演題登録 

３ 会員の特典、サービスなどに不満がある 

      □有益なサービスが少ない  □必要な情報が得られない 

      □会員のメリットが少ない 

４ 母性衛生や母子保健との関りがなくなった 

        □退職した  □転職した 

Ⅱ その他（下記にご記入ください） 

    

 

 

事務局記入欄 

月日 会員番号 納入状況 台帳登録 入力 受理書発送 備考 

 /      未・済       /  

 


