
秘

　下記の事項について変更をお願いいたします。

　会員番号は必ずご記入下さい 　

　日本言語聴覚士協会会長　殿

　変更事項 　*　氏名　　勤務先　　自宅　　学歴等　　郵便物送付先　　その他（　　　　　　　　　　　　）

該当する箇所に変更内容をご記入下さい。
　旧氏名

*  １．常勤  　

    ２．非常勤　　１）週４回以上　２）週１～３回　３）月1～３回

施設名

   勤 務 先 (正式名称で
記入）

所属部署 役職

（〒　  　  　-　　  　 　　）

都道
府県

TEL 　　　　 内線

FAX E-mail

*　１．国　２．都道府県　３．市町村　４．公的事業団　５．民間　６．自営
    ７．その他（　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

施設の *　１．医療　　２．老健・特養　 　３．福祉　　４．学校教育　　５．養成校
種類     ６．研究機関　７．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

対象領域 *  １．小児言語・認知   ２．成人言語・認知 　３．聴覚 　４．発声・発語
（複数回答）     ５．摂食・嚥下 　６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（〒　  　  　-　　  　 　　）

都道
府県

ﾏﾝｼｮﾝ・ｱﾊﾟｰﾄ名：

TEL 　　　　 FAX

E-mail

　最終学歴

学位等

①日付は西暦で記入してください。
②　*　のついた項目は○で囲んでください｡

郵送またはFAXにてご提出ください。

（提出先）　日本言語聴覚士協会　　　　
　　　　　  　 〒160-0022 東京都新宿区新宿2-5-16霞ビル801号
　　　　   　　 FAX　03-6412-9854

受理

承認

自　　宅

勤務形態

（主たる勤務先）

協会処理欄

郵便物送付先

・・記入上の注意・・

・・変更届の提出・・

設立主体

住　所

会員番号

 *１．専門士　２．準学士　３．学士　４．修士　５．博士　（種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

西暦          年　　  月　　  卒

*  勤務先  ・ 自宅

ふりがな

氏　　名
ふりがな

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地

ふりがな

ふりがな

日本言語聴覚士協会　変更届

氏　　名 印

ふりがな

２０　　　 年　  　   月　  　   日記入日

会員番号

 090109


