
入会申込書（正会員用） 

           令和   年   月   日                 

 新潟県臨床心理士会会長    

                        会の趣旨に賛同し入会を申し込みます。 

 

写真 

縦 ３０ｍｍ  

横 ２４ｍｍ 

       

  

ふりがな 臨床心理士番号 

氏名  

 

                           

性別 

男   女 

生年月日      年    月    日  （満   歳） 

自宅住所                          

 〒  

 

 

 電話     （    ）                                             

E-mail アドレス（※大きくはっきりと記載してください） 

 

所属名                   役職名 

                      

 住所 〒 

 

 

電話     （    ） 

教育歴 （大学から） 

   年  月  事項 

                             大学卒業 

  

  

  

職歴 （臨床経験） 

勤務期間 事項 

年  月～  年  月  

  年  月～  年  月  

  年  月～  年  月  

  年  月～  年  月  

  年  月～  年  月  

主な対象（複数可） 乳幼児  児童  青年  成人  老年      その他（    ）    

専門領域（複数可） 教育  医療  福祉  司法  産業  研究 その他（    ） 


