※再送の場合はいずれかに○をつけて送信してください　（　追加 ・ 変更 ・ 取消　）


【要確認】次の内容に該当する方は、チェック欄に○を付けてください。

	ﾁｪｯｸ

欄
	
	福岡県会場（2016/8/20-21、九州産業大学）に申込み、受講をお断りとなるハガキを受取った


※記入間違いのないよう、楷書ではっきりとご記入ください。１から４（登録番号）は、修了証にそのとおり記載されます。
	項目説明
	記入欄　（この枠内に、ご記入ください）

	　（ふりがな）

１．氏名　　　　　　  　（性別）

精神保健福祉士登録証と同じ氏名をお書きください。
	（ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　　　　　　　（　男　・　女　）


	
	参加者配布名簿の備考欄に登録証とは別の

名字の記載を希望する方は、ご記入ください。
	

	２．生年月日
	西暦　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　　日生

	３．自宅住所
	（〒　　　 　　－　　　　　　　　　　）            （　　   　　　　　eq \o(\s\up 7(都道),\s\do 3(府県)) ）


	４．精神保健福祉士登録年と登録番号、

　　登録後の相談援助業務の経験年数

★参加希望会場の開催日時点の年数
※非構成員は精神保健福祉士登録証ｺﾋﾟｰ添付
	登録年　:　平成　　　　　　    年

国家資格登録番号　:　第　　　   　　　　　号
登録後の経験年数左★参照　： 　　  　　　　　　　　年
	非構成員の方の☑必須欄
□登録証コピー添付しました

	５．勤務先機関について（都道府県名）　
※必ず経営主体の法人格から正式名称をお書きください。

（法人格の例：「医療法人○○会 ○○病院」、「特定非営利活動法人○○ 地域活動支援センター○○」、など）

※勤務先種別は、番号に○を付けてください。
	（法人格名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（機関名称）
（　　　　　　　eq \o(\s\up 7(都道),\s\do 3(府県)) ）

勤務先種別：1.医療機関　　２.行政機関　　３.地域の事業所等　４.その他の実習指定施設

５.実習指定施設以外　　　　 ６.勤務先なし

TEL　　　　-　　　　-　　　　　FAX　　　　　　　-　　　　-

E-mail

	６．受講通知等の送付先

※「勤務先」を選択した方は、前項 ５．にてご記入いただいた勤務先の所在地を記入してください。

「自宅」を選択した方は、住所再記入は不要です。

	送付先区分：□勤務先（下記所在地を記入のこと）・□自宅

	
	所在地（〒　　　 　－　 　        ）


	７．日中連絡のつく電話番号 
	TEL　　　　-　　　　-　　　　　（□勤務先　□自宅　□携帯電話）

	８．精神保健福祉士としての
あなたの「実習指導のかかわり」

　　※いずれか１つを選択
　　　★参加希望会場の開催日時点の年数
	□ ①2017年度実習受入れ決定　　　
□ ②2017年度実習受入れ見込み　

□ ③今後、実習指導をする予定

	
	◆資格登録後の実習指導経験年数　　年左★参照／指導した実習生の凡そ人数：　　人

	９．同一職場の精神保健福祉士実習指導者「講習会修了者の有無」（法人ではない）
	□ 修了者がいる　　　・　□ 修了者がいない

	10．本協会への入会の有無
	□　構成員（構成員番号　　　　　　　　）

□　入会申込中（入会申込書等を送付した月：　　　月）

□　非構成員

	11．受講時に配慮をご希望の方は具体的にご記入下さい（お早目にお申込み下さい）。
	

	12．申込年月日
	西暦　　　　　年　　　　月　　　　日


＜個人情報の取り扱い＞　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。本研修申し込みにおいて得た個人情報は、本事業の実施以外の目的には使用しません。この範囲を超えて利用する場合は本人の同意を得た上で行います。
2016年度精神保健福祉士実習指導者講習会　05福岡県会場　受講申込書


（2017年２月18日、19日開催：締切12／18）


ＦＡＸ．０３－５３６６－２９９３





実習生の養成校名：①選択者の記入必須欄








