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広島県精神保健福祉士協会　2021.4
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この度、登録内容に変更が生じましたので届け出ます。
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当協会では、会員相互の円滑な情報伝達のため、メーリングリストへの登録をお願いしています。
研修等の情報は、原則メーリングリストで通知いたしますので、未登録の方は必ず下記にご記入ください。
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・ 無

広島県精神保健福祉士協会 　　【登録変更届】

広島県精神保健福祉士協会　会長　様

記入年月日： 西暦
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公益社団法人日本精神保健福祉士協会に入会を
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  ※ 原則として所属先へ送付します。
　　  特段の事情がある場合は右欄へ☑して下さい。

太枠内は必ずご記入ください。その他
は変更事項のみご記入ください。
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