公益社団法人新潟県社会福祉士会準会員入会申込書
公益社団法人新潟県社会福祉士会　会長　殿

　　

私は、公益社団法人新潟県社会福祉士会定款第５条、第６条の規定に基づき、貴会の諸規程を遵守することを誓約し、入会を申し込みます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

	ふりがな

氏　名
	
	性別
	　男

　女

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	
	

	生年月日
	　　昭和・平成　　　　　年　　　　月　　　　日

	自　宅


	住所

	〒

	
	℡：　　　－　　　－
	FAX ：   　 －　　　－

	
	メールアドレス：

	勤務先

及び

学校名
	名称
	

	
	職名
	

	
	住所
	〒

	
	℡：　　　－　　　－
	FAX ： 　　－　　　－

	
	メールアドレス：

	送付物

送付先
	自宅　　　　　   　　勤務先

	日中連絡がとれる
連絡先
	

	入会要件
	該当する番号を○で囲ってください。

1． 社会福祉士試験に合格し、登録をしていない者

2． 社会福祉士試験の受験資格を有する者

3． 社会福祉士養成施設及び大学の社会福祉士養成課程に在籍している者

４．その他入会が適当と認める者


