
一般社団法人 東京都医療ソーシャルワーカー協会 

会 員 異 動 届 

届出日     年   月  日 

異 動 事 由 
勤務先変更  所属変更  自宅住所変更  氏名変更 

その他（             のため） 

異動年月日 年   月   日 

新 

ふりがな 

氏 名 

 

施設の種類 

病院・診療所 

介護老人保健施設 

在宅介護支援センター 

その他（     ） 施設名  

所 属  

住 所 
〒     

ＴＥＬ  

ＦＡＸ  

自宅住所

ＴＥＬ 

〒     

              

   ＴＥＬ 

旧 

氏 名  

施設名  ブロック  

住 所 〒     

ＴＥＬ  

ＦＡＸ  

自宅住所

ＴＥＬ 

〒     

                ＴＥＬ 

通信欄 

★異動届は、必ずこの用紙を使用して提出してください。この用紙以外は、認めないこと

になります。会費納入振り替え書やメモ等での変更は出来ません。 

★ＦＡＸ（０３－５944－8912 または、03-5944-9745）でも受け付けています。 


