
 

 

公益社団法人日本医療ソーシャルワーカー協会 

氏 名 変 更 届 
 

申請日    年   月   日 

 

会 員 番 号   

ふ り が な  

氏    名  

旧    性  

ローマ字氏名  

 

 

◎ 通 信 欄 

 

 

氏名変更届は、（公社）日本医療ソーシャルワーカー協会事務局までメールまたはFAXまたは郵送してください。 

 

 

送付先 

公益社団法人日本医療ソーシャルワーカー協会 

〒162-0065 東京都新宿区住吉町８-20 四谷チンゴビル２F 

TEL：03-5366-1057 FAX：03-5366-1058 

E-mail：jaswhc@d3.dion.ne.jp 


