
東京精神保健福祉士協会入会申込書

申込年月日　西暦　　　 　　　　　  年　　　　　月　　　　　日

フリガナ 性別

　受　　付

　入　　金

　承　　認

事務処理番号

フリガナ

都道
府県

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

都道
府県

　　　 また、お名前と所属先は、2年に一度公示する役員選挙における被選挙人名簿で使用します。

名称

精神保健福祉士資格
　※登録証写しの添付必須

有　　・　　無

　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　年　　　月　　　日

生年月日　　　西暦　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

ＴＥＬ

氏　　名

事務局処理欄（ 以下の欄は記入しないでください ）

ご自身の所属機関の部署等、従事されている内容についてお書き下さい。
　　→該当する分野に○ (医療・地域・行政・産業・司 法・教育・他　）

所

属

機

間

e-mail

ＦＡＸ

（内　　　　　　　）　

住所

業種

〒 ＴＥＬ

　　　　　年　　　月　　　日
男
・
女

〒 ＦＡＸ

関心のある分野などについてお書きください

住所自

宅

携帯電話

日本精神保健福祉士協会への加入

自
己
P
R

　　入会　　・　　未加入

　入会のきっかけに〇をつけてください
→①紹介  　②研修等への参加  　③ホームページを見て　 ④その他（　　                                          　　　）

　メールマガジン登録について　　　　希望しない　　　□
＊登録を希望されない方のみチェックをお願いします
チェックを入れない場合は、記載いただいたメールアドレスをメールマガジンに登録させていただきます

※３　入会申込書で得た情報は、会員名簿にて協会事務局において管理致します。

機関誌等郵送物送付先

　ご自宅　・　所属機関

※２　 同書に以下を添付のうえ、協会事務局までお送りください。

※４　 メールマガジンは、研修情報や求人情報、協会からのお知らせ等を月に１回程度配信予定です。会員の皆様にとって重要な
　　　　情報をお知らせすることもございますので、ぜひ登録にご理解ご協力をお願い致します。

　　　　①　精神保健福祉士登録証のコピー（Ａ４サイズに縮小）　　②　年度会費・入会金の払込受領証のコピー

入会申込の諸注意
※１　太枠部分はすべてご記入ください


