
(一社)静岡県社会福祉士会行き
　FAX:054-252-0016
　ﾒｰﾙ:shizuokacsw@yr.tnc.ne.jp

私は 社会福祉士会を退会し

変更届

〒　　　－                                    （アパート･マンション名もご記入ください）

   年　　月　　日

〒　　　－

４．勤務先等の変更（勤務先種別・職種は裏面のコード表参照）

職　種

FAX番号

E-mail

ふりがな

氏　名

社会福祉士会に入会します

旧氏名 新氏名

旧　所属 新　所属

※変更される方には所定の用紙をお送りします。

電話番号

旧住所

ふりがな

新住所

変更しません 銀行口座に変更します 郵便口座に変更します

３．住所等の変更（　　　　年　　月　　日変更）

FAX番号

１．所属社会福祉士会の変更　（所属の変更のみ）

※規約により所属社会福祉士会は住所または勤務先所在の都道府県となります。

会員番号

５．年会費引落し口座の変更

勤務先名称

勤務先種別

ふりがな

旧アドレス

新アドレス

６．ぱあとなあ登録アドレス変更（ぱあとなあ名簿登録者のみ）

　　　　　　　　　　　　　静岡県社会福祉士会　

所在地

電話番号

E-mail

２．氏名の変更


