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稲城市中小企業勤労者福祉サービスセンターを脱会したいのでお届けします。

事業所番号 事業所名

〒　　　　－　　　　

所 在 地

稲城市中小企業勤労者福祉サービスセンター

脱　　　　会　　　　届
稲城市中小企業勤労者福祉

殿
　　　　　　年　　　　月　　　　日

サ ー ビ ス セ ン タ ー 理 事 長

事務局長 主任 担当 入力


