
※A4 両面印刷してご記入ください。 

入 会 申 込 書 

 
一般社団法人日本箱庭療法学会 御中 

 

 

 一般社団法人日本箱庭療法学会定款第 5 条、6 条および第 9 条の規定に基づき、下記推薦者の署名・

捺印を添え、正会員としての入会の申込をいたします。 

 

（太線の枠内すべてにご記入下さい） 記入日：西暦    年   月   日 

フ リ ガ ナ （姓） （名） 印 生 年 月 日 性 別 

氏   名    
西暦      年 

 

月    日 生 

 
男 
 
女 
 

 

送付先指定
(必ずご指定下さい) 

連絡先としていずれかに○印をすること。（  １.自宅住所   ２. 所属機関  ） 

フ リ ガ ナ  

自 宅 住 所 
〒 

自宅 TEL 
 

携 帯 電 話 

    （    ） 
 

    （    ） 
自宅 FAX （    ） 

連 絡 先

E - m a i l 
    ＠ 

所属機関と職名 

(所属機関名) (職名) 

所属機関所在地 
〒 

所属 TEL 
 

    （    ） 
 

所属 FAX （    ） 

最終学歴 
（卒業大学・ 

学部も必記） 

 

西暦     年   月   日 

 

高等・専門学校 

 

    大学           学部       

                             学科卒 
 

 

西暦     年   月   日 

 

大学大学院                                      研究科 

 

専攻                修士・博士課程  修了・在学中 

学 位 

西暦    年   月   日                    大学                    修士 

西暦    年   月   日                    大学                    博士 

臨床心理士番号 取得：登録番号                ／   未取得 



 

臨床経験（機関名・職務内容・身分・週の勤務日数を明記のこと） 

西暦   年   月   日 ～   年   月   日 

西暦   年   月   日 ～   年   月   日 

西暦   年   月   日 ～   年   月   日 

西暦   年   月   日 ～   年   月   日 

西暦   年   月   日 ～   年   月   日 

研 究 業 績 等 

 

 

 

 

 

 

推  薦  

 

              氏の貴学会正会員としての入会を推薦します。 

推薦者（署名・捺印）        西暦    年   月   日 

 

氏名              印  氏名              印 
 

 

 

※書類受付                          理事会審査             可・否 

 

本人通知            


