
 

  
 

臨床美術士認定 申請書 

          申請級     級 
 

  提出日： 20     年    月   日 

会員番号   

 

 

 

4 級認定番号  

氏 名 

フリガナ 

 

 
生年月日 
（西暦） 

 

年    月    日（    歳） 

現住所 

フリガナ 

〒     ― 

 

電話番号 

（自宅） 

 

電話番号 

（携帯電話） 

 

FAX 番号 
 

メール 

アドレス 

 

 

 

 

※携帯メールアドレスの迷惑メール防止設定を行っている方は､ドメイン指定解除の設定をお願いします。 

保有資格  

職歴・ 

ボランティア

歴 

*別紙添付可 

 

履修講座名 臨床美術士資格取得講座 3級（通学・オンライン・通信）  年  月期  クラス 

＊この申請書により得る個人情報については、これを厳重に管理し、日本臨床美術協会に関わる運営以外に転用致しません。 

３ 

協会使用欄 

証明書用写真を 

貼付してください 

(スナップ不可) 

・無帽・無背景 

・裏に氏名を記入 

・6 ヶ月以内に 

撮影したもの 

・サイズ不問 

 


