
 

 

入会申込書（個人会員） 

    一般社団法人 千葉県医療ソーシャルワーカー協会 会長 様 

        次のとおり、貴会への入会を申し込みます。           

      年      月      日 

                                             申込者氏名                          

        ※該当するものに丸を付けてください。 

       ○会員分類は（  正    準   賛助 ）会員を希望します。 

 

個 人 会 員 登 録 票 

ふりがな 生年月日 

氏名                    

                       男・女 

       年        月       日 生 

自宅住所  〒 

 

 

 

TEL                         FAX                    

 

e-mail                  （個人か勤務先のいずれか記載） 

最終学歴               大学            学部         学科       年  月卒業 
 
資格    □社会福祉士  □精神保健福祉士  □介護支援専門員   

その他                                                            
 

ＳＷとしての経験（勤務先と年数） 
ＳＷ実務経験合計  年 

 
 

ふりがな 部署 

勤務先 所属機関名(法人名を明記して下さい) 役職 

職種 

勤務先住所  〒 

 

 

 

  TEL                          FAX                      

 

      e-mail                       （個人か勤務先のいずれか記載） 

名簿掲載     勤務先      自宅（非公開）     （どちらかを選択してください） 

資料郵送先    勤務先      自宅          （どちらかを選択してください） 

※記入しないでください。      担当印 

 受付：     年    月    日       入会：     年    月    日 理事会 

 正  準  賛助  登録 (№         )         ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝ 

一般社団法人 千葉県医療ソーシャルワーカー協会 

送付先 〒289-2511 旭市イの１３２６ 

国保旭中央病院 医療連携福祉相談室 山田竜万 

電話 0479-63-8111（代表）   FAX 0479-62-8383（直通） 


