
 

 
□更新 □変更 □新規 

（該当箇所に☑を入れてください） 

記入日：平成   年   月   日 

記入方法 

１．新規の方（平成14年度以前に思春期保健相談士(員)の認定を受けた方）は、太枠線内を全てご記入下さい。 

２．更新の方で変更の無い方は、＊印欄のみご記入下さい。 

３．変更のある方は、＊印欄及び変更が生じた箇所のみご記入下さい。 

お願い 

１．新規の方は、思春期保健相談士(員)認定証のコピーを必ず添えて下さい。 

２．受講当時と現在の氏名が違う場合、個人の特定ができず確認がとれない場合がありますので、受講当時の氏名を備考欄にご記入下さい。 

ID-NO.     -         -     

＊ フ リ ガ ナ  ＊   生 年 月 日 

＊ 氏  名 
 

                 女 ・ 男 

 

  年   月   日 

 

フ リ ガ ナ  

勤 務 先 名 

 

 
所属課名（                       ） 

所 在 地 

〒 
       都 道 

       府 県 

TEL     （     ）       FAX     （     ） 

自 宅 住 所 

〒 
       都 道 

       府 県 

TEL     （     ）       FAX     （     ） 

資   格 

（※必須） 

保健師・助産師・看護師・医師・養護教諭・看護教員・教諭・保育士・児童指導員・ 

警察官・少年補導員 

その他（具体的に→                        ） 

※複数の資格を有する方は、現職場でお使いの資格に○を付けて下さい。 

備考 

受講記録はお分かりの範囲でご記入ください 

受講記録 研修会名 受講年月日 

1     

2     

3     

4     

5     

＊必要事項をご記入の上、ＦＡＸまたは郵便にてご送付ください。 

事務局記入欄 

受付年月日     年     月     日        発行年月日     年     月     日 

発送年月日     年     月     日 

 

＝送付先・お問い合わせ＝ 

一般社団法人日本家族計画協会 研修課 

〒151-0072 東京都渋谷区幡ヶ谷1-34-14 宝ビル7階 

TEL 03-6407-8971    FAX 03-6407-8972 

「思春期保健相談士」認定カード申請書 


