「日本精神障害者リハビリテーション学会」名簿記載事項変更届
※変更情報をご記入ください（但し、氏名は必ずご記入下さい）
	（○で囲んでください）正会員・賛助会員
	申請日：　２０　年　　　月　　　日

	氏　　名（必須）

	　　　　　　（　男　・女　）

	　生年月日　　　　年　　月　　日　（　　歳）＊性別・年齢は名簿登載致しません

	郵送物送付先＆連絡先　　　　自　　宅　　・　　勤　　務　　先

	自　　  宅

	住所　〒


	【名簿掲載　可・否】

	
	ＴＥＬ
	【名簿掲載　可・否】

	
	ＦＡＸ
	【名簿掲載　可・否】

	
	Ｅ－ＭＡＩＬ
	【名簿掲載　可・否】

	勤  務  先

	名称


	【名簿掲載　可・否】

	
	住所　〒


	【名簿掲載　可・否】

	
	ＴＥＬ
	【名簿掲載　可・否】

	
	ＦＡＸ
	【名簿掲載　可・否】

	
	Ｅ－ＭＡＩＬ
	【名簿掲載　可・否】

	職　    場
（１つに○）

	１）病院　２）診療所　３）デイケアセンター　

４）精神保健福祉センター　5）保健所  ６）市町村　
７）障害者職業センター　8）公共職業安定所　９）障害者就労支援関係事業所
１０）地域活動支援センター　１１）作業所　

１２）居住支援（生活訓練施設、福祉ﾎｰﾑ、ｹｱﾊｳｽ、ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ）

１３）教育・研究機関　　１４)司法関係

１５）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	職　    種
（１つに○）

	１）精神科医　２）他科の医師　３）看護師　４）保健師

５）障害者職業カウンセラー　６）作業療法士　７）臨床心理士

８）精神保健福祉士　９）PSW  10) 社会福祉士　11）ＭＳＷ

12）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	最終学歴
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（西暦　　　　　年卒）

	専 門 分 野


	
	

	研究テーマ
（3つまで）
	例）リカヴァリ、統合失調症、退院促進



申し込み先
〒359-1192 埼玉県所沢市三ケ島2-157-15 
早稲田大学人間科学学術院　岩崎研究室内
日本精神障害者リハビリテーション学会事務局

                      　　　　TEL/ FAX：04－2947－7370
E-MAIL：japr.jimukyou@gmail.com
名簿掲載の可否が未記入の場合は「掲載否」とさせていただきます
名簿作成にあたっての、掲載可否を明示ください。その他の情報は氏名以外公表は致しません。








