
記載日　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

入会年度　　　平成　　　　　　年度

□がついている項目が名簿に記載されます

不掲載を希望される項目は、□に赤で「レ点」をつけて下さい

フリガナ

氏名

生年月日 不掲載 　　　１９　　　　年　　　　　月　　　　　日　生　（　　　　）歳

TEL・FAX ＴＥＬ ＦＡＸ

□ 名称

□ TEL・FAX ＴＥＬ ＦＡＸ

□ 役職名

□ 職種名

Ｅ－ｍａｉｌ □

医師 精神科医　　小児科医　　その他（　　　　　　　）
心理 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
教員 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
保育士 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
看護・保健 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
福祉 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

推薦人（評議員1名） 　　印　　

□

□

□

愛知児童青年精神医学会　入会申込書

メーリングリストへの参加

専門領域
および　資格

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女

連絡先（郵送先）　　　

〒　　　　－

□　自宅　　　　　　　□　職場

□　希望する　　　　　　　　□　希望しない

自宅

所属

住所

〒　　　　－

所在地

不掲載


