
＜受講要件３＞

※受講申込書、推薦書と共に、協会事務局（〒160-0015 東京都新宿区大京町23-3 四谷オーキッドビル7F）へお送りください。

「第４回認定スーパーバイザー養成研修」

精神保健福祉分野における相談援助実務に係る経歴書

ふりがな

氏 名

現勤務先

現勤務先の都道府県

年 月 職歴

勤務先西暦

業務内容※

勤務先西暦

業務内容※

勤務先西暦

業務内容※

勤務先西暦

業務内容※

※業務内容については、具体的にお書きください。

※記入欄が不足する場合は、この用紙をコピーしてお使いください。


