
日本家族と子どもセラピスト学会 
Japanese Association of Family and Child Therapist：JAFACT  

 

入会申込書 
 

日本家族と子どもセラピスト学会 

理事長 殿 

  年  月  日 

 
貴会の主旨に賛同し、入会を申し込みます。 

 

氏 名  ふりがな  

生 年 月 日       年   月   日 性 別 男  ・  女 

最 終 学 歴  

勤務先名 

* 学生の場合

は、大学名・

学部・専攻・

学年を明記し

て下さい。 

 

部 署 名  

職 種  

勤務先住所 

 

 

〒 

電 話  ＦＡＸ  

自 宅 住 所 

〒 

 

 

電 話  ＦＡＸ  

Ｅ - m a i l  

連 絡 先 １．勤務先   ２．自宅 

学会記入欄  

 



日本家族と子どもセラピスト学会 
Japanese Association of Family and Child Therapist：JAFACT  

 

入会審査用履歴書 
 

  年  月  日現在  

 

氏  名 ふりがな  

生 年 月 日      年   月   日 性 別 男  ・  女 

年 月 学歴（高校卒業以降から記載して下さい） 

   

年 月 職歴（心理臨床にかかわるものについて記載して下さい） 

   

 
以上、相違ありません。 

氏名             印    


