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　神奈川県薬剤師会　会長　殿

 【日 本 薬 剤 師 会　会長　殿 】

次のとおり退会いたしたく、お届けいたします。

※必要事項にご記入、または☑を付けてください。
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※神奈川県薬剤師会を退会すると、日本薬剤師会も退会する事となります。
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