太線枠内の各項目についてご記入下さい。なお、太線枠内はすべて必須事項です。関係者外秘

日本聴覚障害者心理協会サポート申込書　（20　　年度）
	日本聴覚障害者心理協会　理事長殿
私は、日本聴覚障害者心理協会の活動趣旨を理解し、活動をサポートしたく、以下の通り申込を致します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　　年　　　　月　　　　日
申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ 印 ）


	氏名
	姓
	名
	性別

	ふりがな
	
	
	男　・　女

	漢字
	
	
	

	
	
	
	

	障害
	聴覚障害（　ろう　・　難聴　・　中途失聴）　・　聴者　　・　　その他　（　　　　　　　　　　）

	所有資格
	

	（メーリングリスト登録用）パソコンメールアドレス：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠

	（緊急連絡先）携帯メールアドレス：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠ｓ

	カウンセラーとして
カウンセリング経験
	なし
ある（　　　　年　　　　　ヶ月）　→どこで（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― キリトリ  ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― 
―　領収証　―
　　　　　　   　　　　　　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　201  年　 　月　　 日
　　　　　　　　　　　円
内訳：
□ 2015年度入会費（3,000円）
□ 2015年度サポーター会費（1,000円）（2013年4月1日～2014年3月31日まで）
日本聴覚障害者心理協会 事務局
【個人情報の取扱いについて】 本申込書にていただいた個人情報は、個人情報保護法及び関連法令また当会個人情報保護方針及び関連する規程類に基づき適正に管理、保護し、目的以外の利用や第三者への情報提供は行いません。 いただいた個人情報の照会、修正、削除については、�HYPERLINK "mailto:query@nic.ad.jp"�staff＠kit-cat.jp�までお問い合わせください。ご本人からのお問い合わせであることを確認した後に、合理的な範囲ですみやかに対応します。 








お問い合わせ先：日本聴覚障害者心理協会　事務局　jpad.staff＠gmail.com

