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公益社団法人日本精神保健福祉士協会　会長　殿
2019年台風第19号等被災地支援
災害ボランティア協力報告書
	氏　　名
	
	構成員番号
	


１．災害ボランティアについて

	災害ボランティアセンター（都道府県）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　）

	協力日数
	　　　　　　　　　　日
	協力日
	

	ボランティア
保険料
	　　　　　　　　　　円　※金額を証する書類（コピー）も併せてお送りください。


２．お振込先について（※）
　□　本協会年会費の振替口座と同じ口座への振り込みを希望

　□　振込口座を指定する（以下、口座情報をご記入ください）

	金融機関
	金融機関名
	

	
	支店名
	　　　　　　　　　支店（フリガナ：　　　　　　　　　　　　）

	口座区分
	普　通　・　当　座
	口座番号
	

	EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 11(フリガナ),口座名義人)
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

	
	


（※）原則として月末締めにて翌月末にお振込みいたします。
＜個人情報の取扱い＞

本協会の個人情報保護方針および個人情報の保護に関する規程に基づき、個人情報の取得・利用を適切に行います。本申出書において得た情報は、災害ボランティアとしてのご協力に係る経費等のお振込を行う際にのみ使用し、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。この範囲を超えて利用する場合は、本人の同意を得たうえで行います。
	問い合わせ先
	公益社団法人日本精神保健福祉士協会　事務局　総務班
TEL.03-5366-3152　FAX.03-5366-2993　E-mail：office@japsw.or.jp
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