
東 京 精 神 保 健 福 祉 士 協 会 登 録 変 更 届
年　　月　　日

氏名 連絡先

下記の通り変更致します。

（※変更の項目のみご記入下さい）

項　目 変更前 変更後

氏　名

フリガナ フリガナ

自　宅

住　所

〒 ＴＥＬ

ＦＡＸ

〒 ＴＥＬ

ＦＡＸ

住所

ｅ－mail ｅ－mail

携帯電話 携帯電話

所　属

機　関

フリガナ フリガナ

所属名 所属名

住所 住所

ＴＥＬ ＴＥＬ

ＦＡＸ ＦＡＸ

種別（※１） 種別

郵送物
送付先

自宅　　　　所属先 自宅　　　　所属先

（※１）種別　①病院（精神病棟有・無）②診療所 ③精神保健福祉センター ④保健所・保健（福祉 ）センター ⑤大学・研究機関 ⑥児童相談所
　　　　　　　⑦精神障害者社会復帰施設ａ,援護寮ｂ,福祉ホームｃ,グループホームｄ,授産施設ｅ,福祉工場ｆ,生活支援センター
　　　　　　　ｇ,共同作業所ｈ,その他(　　　　　　　　　　）⑧老人保健施設 ⑨その他（　　　　　　　　　　）


