
様式2

フリガナ

氏　　名 男 ・ 女 年齢 　才

取得資格 ＊該当する番号全てに○をつけて下さい。

１．社会福祉士　　2．精神保健福祉士　　3．介護支援専門員　　4．その他（　　　　　　　　　　　　　）

経験年数 保健医療分野でのソーシャルワーカーの経験年数 通　算 年

勤務先 機関・施設名

郵便やメール 所属部署名 職種

などに使用 １．専任 ・ ２．兼任

します。

送付先を 機関・施設住所

記入して 〒

ください。

ＴＥＬ：

ＦＡＸ：

メールも必須 Ｅ－ｍａｉｌ：

通信方法 いずれかに○をつけてください。できるだけ勤務先で協力してください。

メールをできるだけ活用し郵送を減らしていきます。

勤務先 (上記のとおり）

自宅（下記に住所、メールなど記載してください。勤務先の場合は記入不要です。）

自宅住所 〒

 ＴＥＬ：

 ＦＡＸ：

 Ｅ－ｍａｉｌ：

年　　　月　　　日

滋賀県医療ソーシャルワーカー協会

※全てご記入ください。

入　会　届        


