北海道医療ソーシャルワーカー協会　異動報告書
届出日　　　　　年　　　月　　　日
全ての項目を再度ご記入ください。
	氏　名
	ふりがな
	生年月日
	西暦
年　　　　月　　　　日

	
	
	
	


姓名の変更は、旧姓を氏名の下にカッコ書きください。
●勤務先　注；職種名とは、ソーシャルワーカーなど。役職名とは、室長など。
	名　称
	

	所属部署名
	
	職種名
	

	役職名
	有・無（　　　　　　　　　　　　　　　）
	1.専任　2.兼務（兼務の内容　　　　　　　　　　　　　）

	住
所
	〒
	 －
	代表電話
直通電話
	－　　　－
－　　　－
	代表FAX
直通FAX
	－　　　－
－　　　－

	
	

	
	E-mail：　　　　　　　　　　＠


●取得資格　注；該当する番号すべてに○をつけてください。
	１．社会福祉士
	２．社会福祉士受験資格のみ
	３．社会福祉主事任用資格

	４．精神保健福祉士
	５．介護支援専門員取得済
	６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


●雇用形態　注；該当する番号に○をつけてください。
	１．正社員
	２．非常勤、パート、契約職員、嘱託等
	３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


●自　宅
	住
所
	〒　　　－
	電話　　　　－　　　－
	FAX　　　　－　　　　－

	
	

	
	E-mail


※網掛け部分は、会員名簿に掲載します。自宅会員の場合、会員名簿には氏名のみ掲載します。
	事務局
記載欄
	受付　　　　　年　　　　月　　　　日
	登録　　　　　年　　　　月　　　　日　　　
	　


