社團法人臺中市牙醫師公會退會申請書

中華民國    年    月    日

字第              號

	姓      名
	
	性  別
	

	原執業院所名稱
	

	院所地址
	

	退會原因

（請勾選）
	遷 移
	出 國
	退 休
	其 他

	
	
	
	
	

	遷往縣市
	

	聯絡地址
	

	聯絡電話
	


1、 繳回會員證。

2、 繳清會費。

3、 已辨妥歇業。

謹    呈

台中市牙醫師公會         鈞鑒
                         申請人                  簽章
