
（様式第６号）
独立型社会福祉士名簿登録抹消申請書
申請日　20　　 　年　 　月　 　日

公益社団法人 日本社会福祉士会　会長　殿
下記により、独立型社会福祉士名簿登録の抹消を申請いたします。
	名簿登録者

氏名
	
	都道府県社会福祉士会名
	

	
	
	会員番号
	

	事業所の名称
	

	連絡先住所
	〒

	連絡先TEL
	
	FAX
	

	理　由
	以下に理由を記載してください
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	返納書類
	※有効期間内にある独立型社会福祉士名簿登録証は、必ず返納してください。

□　名簿登録証（Ａ４判）　１枚

	通信欄
	

	本会記入欄
	受理日　　　　　年　　　　月　　　　日
	

	
	


※本申請には必ず、独立型社会福祉士名簿登録証（有効期限内のもの）を同封してください。
