
和歌山県臨床心理士会会員登録書
　　　年　　月　　日
	   ふりがな
   氏  　名
	　　　　　　　　　　　　　　㊞
生年月日　　　　　年　　月　　日
	 新規入会・継続（○をつける）
 入会年度          年

	 臨床心理士番号
	
	資格取得年月

	 所属する都道府県臨床心理士会
	複数に所属される方は選挙台帳に登録する都道府県に○を付けてください。
 １．和歌山県　　２．その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	自
宅

	  住所

	〒

	
	電　話
	

	
	 FAX
	

	
	携帯電話
	

	
	携帯メールアドレス
	

	
	 E-mail
	

	 勤
 務
 先
 
	  所　属
	

	
	職種・職名
	

	
	  住　所


	〒

	
	 電　話
	

	
	 FAX
	

	
	 E-mail
	

	 通常連絡の方法
	E-mailで行います（FAX・郵送の必要な方は※下部に理由を記入ください）

	　主たる連絡先
	    　　　自　宅　・　勤 務 先        （いずれかに○）

	 備
 考
	◇事務局への問合せや依頼に対して　(それぞれいずれかに○)（書ける範囲で結構です）
　マスコミ対応（名簿可・可・不可）　　　　講演依頼（名簿可・可・不可）
　非常勤講師　（名簿可・可・不可） 　 　  相談業務（名簿可・可・不可）
◇担当できる分野　　（それぞれ ○：大丈夫／△：出来なくもない／×：無理 でチェック）
　いじめ（　　）　登校拒否（　　）　非行（　　）　エイズ（　　）　 虐待（　　）
　被害者支援（　　）　子育て支援（　　）　高齢者支援（　　） 　女性問題（　　）
　心理療法・カウンセリング（　　）　スクールカウンセリング（　　）
　学校研修（　　）　職場研修（　　）　専門家研修（　　）　心の健康全般（　　）　
　その他自由に（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※記載内容に変更が生じた場合、速やかにご報告ください。
※会員名簿に掲載しても構わなければ、□欄にチェックを入れてください。
※経費節約と事務作業簡便化のため、通常連絡の方法は、E-mailでおこないます。
※名簿は、原則として会員の名前・所属・連絡先をリストにして会員内のみ公表（部外秘）します。　　                                    　　　　　　    　　

