
一般社団法人　愛媛県精神保健福祉士会の趣旨に賛同し、賛助会員に申し込みます。
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※入金したことを証明するもの（振込証明書・領収証など）を入会申込書の裏に添付して下さい。

　（コピー可）また、 銀行振込の際は、氏名のみ記入して下さい。

※事務局処理欄

※事務局処理欄には何も記入しないで下さい。 登録番号
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一般社団法人　愛媛県精神保健福祉士会の趣旨に賛同し、入会を申し込みます。

男 本協会　会員番号

女
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メールアドレス
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部　署 職　名

メールアドレス

ふりがな

〒

T E L F A X

登録証番号

最終学歴（出身校）

　　1.社会福祉士　　2.介護福祉士　　3.ケアマネージャー　　4.保健師　　5.看護師

　　6.その他（　　　　　　　　　　　）

協会からの文書等送付先　　　（　　自　宅　　・　所　属　先　　）　　

※入金したことを証明するもの（振込証明書・領収証など）を入会申込書の裏に添付して下さい。

　（コピー可）また、 銀行振込の際は、氏名のみ記入して下さい。

※事務局処理欄

※事務局処理欄には何も記入しないで下さい。 登録番号
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