
登録内容変更届け 

（一般社団法人全国精神科栄養士協会） 

送信先   事務局（ＦＡＸ）０５０－３７３０－７４２３          

令和    年   月   日届け 

氏名（フリガナ） 
 

資料の郵送先 □ 勤務先 □ 自宅 

＊資料の郵送先の希望する項目に“レ”印をお付け下さい 

氏 名 □変更あり 旧姓： 会員番号 
    

生年月日 西暦    年  月  日 性 別 男性 ・ 女性 

＊会員番号は宛名シールに記載しています 

施設名 □変更あり  

部署名 □変更あり  

役 職 □変更あり  

施設住所 □変更あり 

     

     □追加あり 

〒   － 

 

℡   （   ）       FAX        （   ）      

 

職場メール：            ＠             

 

自宅住所 □変更あり 

 

     □追加あり 

〒   － 

 

℡   （   ）       FAX        （   ）      

 

自宅メール：            ＠             

 

携帯メール：            ＠             

精神科認定栄養士 取得済み ・ 未取得 

備 考  

 

 

※ 変更箇所に“レ”印を付けてご記入ください 

※ メールアドレスはできる限りご記入ください 

※ お問い合わせ info@nnp-eiyou.com または FAX:050-3730-7423 事務局：岩﨑まで 

mailto:info@nnp-eiyou.com

