
　　関西臨床宗教師会　御中

ふりがな 性別

電　話 F A X

携帯電話

　 　

・無償の活動で、交通費なども頂きません
・傾聴が基本です

・個人的な関係はお断りしています

関西臨床宗教師会　面談希望申込書

　20  　   　年　 　　　 月　 　 　　日

生年月日

（年齢）

　　　　　　年　　　　月　　　　日

（　　　　　　　歳）
氏　名 男・女

自宅住所
〒

◎本申込書記載の個人情報は、事務局からの連絡と関係臨床宗教師以外には使用いたしません。

○関西臨床宗教師会　事務局　安井幹直（問い合わせは　info.kansai.chaplain@gmail.com）

Email アドレス

　　　○面談希望場所

面談希望日 　　1ヶ月以内　　2ヶ月以内　　3ヶ月以内　　カフェデモンク開催日時を知らせてほしい　　　　

○相談内容　いちばん心に気にかかっていること、話したいこと

　○関わってほしい臨床宗教師の希望があれば(例：性別、年代、宗教や宗派等)

※申込者への確認事項

・布教に類することはしません


