リハビリテーション心理職会　登録情報変更届
※お手数ですが全項目にご記入ください。
	ふりがな
氏名
	所属：
	職種：
主な対象領域：

	連絡先
	　所属所在地
（〒　　　　－　　　　　　） 

　

	
	TEL：
	FAX：

	
	　自宅住所
（〒　　　　－　　　　　　） 

　

	
	TEL：
	FAX：

	
	　名簿掲載可能なE-mail：
　職場のアドレスを登録される方に、職場を変わった際にも連絡のつくアドレスの記載をお勧めします　

　E-mail：

	
	　名簿に掲載する連絡先：　　勤務先　　・　　自宅　 （いずれかに○をつけて下さい）
→自宅を選択された場合，名簿掲載可能な項目に○をつけてください　　住所　　・　電話　　・　FAX

　会報を送付する連絡先：　　勤務先　　・　　自宅　 

	　　会員種別：　正会員　・　準会員　・　賛助会員　（いずれかに○をつけて下さい　＊下記注参照）

	送付先

リハビリテーション心理職会事務局

FAX：(044)888-8849(共通）
〒216-0002　神奈川県川崎市宮前区東有馬5-8-10 

川崎市社会福祉事業団　れいんぼう川崎 
リハビリテーション係内（担当:松井、黒川）


この画面を印刷し、必要事項を記入して上記Fax　あるいはメールでお送り下さい。
