
一般社団法人 静岡県精神保健福祉士協会 会員状況 

変 更 届 

 

               年  月  日  以下の通り変更いたします。 

 

一般社団法人 静岡県精神保健福祉士協会 

会 長 様 

 

 氏 名：                 連絡先： 

 

変更する項目のみ記入してください。 

 変更前 変更後 

ふりがな   

１．氏 名 
 

 
 

２．所 属 
 

 

 

３．所属住所 

〒       

都道 

府県 

 

 

〒       

都道 

府県 

 

 

４．所属 

TEL・FAX 

TEL            

FAX 

TEL            

FAX 

５．自宅住所 

〒       

都道 

府県 

 

 

〒       

都道 

府県 

 

 

６．自宅  

TEL・FAX 

TEL            

FAX 

TEL            

FAX 

７．資料送付先 
所 属 先 ・ 自 宅 

（どちらかを〇で囲んでください） 

                 

※ 事務局受理日      年  月  日 

 

 

 

送付先  一般社団法人 静岡県精神保健福祉士協会 事務局 宛 

郵 送   〒420-0856 静岡県静岡市葵区駿府町１番 70号  

静岡県総合社会福祉会館（シズウエル）４階  

ＦＡＸ  054-293-7118 

 

問合先  054-293-7117（対応可能時間：毎週 水・金曜日 9時～13時） 

 

20200301   

   


