	太枠内に記入してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	認　定　登　録　票

	写　　真
	該当の資格を○で囲んでください
・認定心理カウンセラー　・認定上級心理カウンセラー

・心理臨床カウンセラー　・上級心理臨床カウンセラー

・カウンセラー適任証

	３×４㎝
正面脱帽
３ヶ月以内撮影
	

	
	ふりがな
	
	性 別
	生年月日

	
	氏名
	
	男・女
	（西暦）

年　　月　　日

	連絡先


	〒

	
	TEL/FAX
	携帯

	
	e-mail

	

	よろしければ、現在の活動やお仕事についてお知らせください（任意）

	

	ご記入いただいた内容を個人が特定されない形で、関西カウンセリングセンターのホームページや会報等にて掲載、引用させていただいてもよろしいでしょうか　　（　　可　・　不可　　）

	＜個人情報のお取扱について＞
(公財)関西カウンセリングセンターでは、個人情報の重要性を認識し、資料のご請求、講座のお申し込み等された方の個人情報を適切に取り扱い保護いたします。
 ※個人情報の利用について：資料のご請求・講座のお申し込み・その他のお問い合せ等の際にお知らせいただきます個人情報は、受付の確認や受講の管理、各種講座研修会等のご案内やアンケートのお願い等に利用いたします。

	受付
	登録料
	入力
	認定証
	更　新　日

	　　
	
	
	
	年　　月　　日

	備考
	登録№


公益財団法人関西カウンセリングセンター

