
フ リ ガ ナ 性 別

氏 名

TEL ・ FAX

E-mail

フ リ ガ ナ

勤務先名
（所属先名）

TEL ・ FAX

E-mail

 職　　種

※会員施設へ所属を変更された場合、報告集や郵便物は施設からの配布となります。
　　会費は施設からの納入となりますので今後事務局からの個別請求は行われません。

TEL（       　   ）　　　               　　　　　　FAX（      　   ）

記　入　日 西暦　　　　年　　　　月　　　　日

TEL（       　   ）　　　               　　　　　　FAX（      　   ）

勤務先所在地
（所属先所在地)

　〒　　　　　　　　　-　　　

    全国児童青年精神科医療施設協議会  個人会員　所属変更届

現　住　所

　〒　　　　　　　　　-　　　


