
※本会を退会した場合は、次回の専門医資格更新ができなくなりますのでご留意ください。

退会年月日

退会理由

※控えが必要な場合はコピーしてお使いください。

地区会長記入欄

： 日認承

都道府県眼科医会会長名

※該当番号に○をお付けください。

（ご逝去日 ：　　　　　　　　 年　　　　　　月　　　　　　日）

（具体的な理由）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

所　　属
都道府県
眼科医会


