別紙　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０１４年１１月　　日

FAX．０３－５３６６－２９９３

（公社）日本精神保健福祉士協会　事務局　行

災害派遣福祉チーム（DWAT）人材養成基礎研修
参加者について
　　　　　　　　　　　　　支部
	ふりがな
氏　　名
	（ 男 ・ 女 ）

	自宅住所
または
勤務先及び所在地
（※１）
	〒
［電話］　　　　　　　　　　　［FAX］

	Ｅメールアドレス
	　　　　　　　　　　　＠

	取得資格
（※２）
	

	被災地支援活動
経験の有無
	有　　　　・　　　　無

	「有」の方の場合、その経験について具体的に記入してください
	


（※１）ご記入いただいた自宅住所または勤務先宛に、社養協より12月中旬に研修プログラム・研修会場案内図が送付されます。
（※２）精神保健福祉士以外で取得されている資格をご記入ください（例：社会福祉士、ケアマネージャー）
【個人情報の取り扱い】

本協会の個人情報保護方針及び個人情報保護規程、関係法令に基づき、個人情報の取得・利用を適切に行います。本票において知り得た個人情報は、災害派遣福祉チーム（DWAT）人材養成基礎研修に関する事務処理に用い、この利用目的の範囲を超えて取り扱うことはありません。この範囲を超えて利用する場合は、本人の同意を得たうえで行います。
