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公益社団法人日本精神保健福祉士協会

熊本県熊本地方を震源とする地震災害対策本部　事務局　行

公益社団法人日本精神保健福祉士協会

熊本県熊本地方を震源とする地震の被災地支援に係る

登　録　票
	ふりがな
	
	本協会

構成員番号
	

	氏　　名
	
	
	

	性　　別
	男　　・　　女
	年　　齢
	　歳

	勤　務　先
	
	都道府県
	

	滞在可能日数
	　日
	滞在に係る
条件等
	

	諸経費負担
	自　費　・　勤務先　・　その他（　　　　　　　　　　　　　）

	連絡先
電話番号
	
	区　分
	携帯電話・勤務先・自　宅

	連絡先
Ｅメールアドレス
	
	区　分
	携帯電話・勤務先・自　宅

	第一運転免許
	□　免許を持ち普通自動車の運転ができます
	PSW実務経験
	　（　　　　　　　）年

	災害支援に関する研修の受講歴
	　有　・　無　
	＜「有」の場合＞
　□　本協会主催研修　□　他機関・他団体研修

	災害支援活動の参加経験
	　有　・　無　
	＜「有」の場合＞

　□　本協会の活動　　□　他機関・他団体の活動


＜連絡事項＞
登録票に記載された情報は、被災地支援活動の調整に係る事務において使用するものとし、
この利用目的の範囲を超えて取り扱うことはありません。


