脱　　退　　届

令和　　年　　月　　日付で貴会を脱退いたしたいのでお届けします。

令和　　　年　　　月　　　日

公益財団法人　日本知的障害者福祉協会

　会　長　　　井　　上　　　　博　　殿

　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　法 人 名
　　　　　　　　　　　　施設・事業名
　　　　　　　　　　　　施設長・管理者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	施設・事業所

所在地
	
	TEL

FAX

	施設・事業種別
	
	定員
	

	1 脱退の理由
	2 廃止（平成　　年　　月　　日廃止）　　　②その他


	令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　〔地方会〕　名　称

　　　　　　　　　　　　　　会長名　　　　　　　　　　　　　　　　印　経由




（注）この届出は貴施設・事業所の所属する地方会に提出してください。

（別紙様式５）








