東京都教育相談センター所長　殿
令和8年度　専門家アドバイザリースタッフ名簿登録申込書

	フリガナ

氏　名
	
	性別
	
	写真貼付

（３か月以内に撮影した写真（上半身・脱帽）を貼付してください。）
4cm×3cm

	生年月日
	（西暦）　　　年　　月　　日（　　　歳）

※2027年3月31日現在の年齢を御記入ください。
	

	住　　所
	〒


	

	自　　宅

最寄り駅
	　　　　　　　　線　　　　　　　駅　　　　　　　　　バス　　　　　停留所　下車

※交通費計算の参考とします。バスを利用している場合は、最寄りの停留所を記載してください。

	自宅電話　　

	自宅ファクシミリ

	携帯電話


	フリガナ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　アットマーク　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
携帯電話メールアドレス　　　　　　　　　　 ＠


フリガナ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　アットマーク　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＰＣメールアドレス　　　　　　　　　　　　　　＠
※フリガナは、点線上に英数字記号の読み方を御記入ください。例)「０」→ゼロ、「o」→オー、「-」→ハイフン、「_」→アンダーバー、「.」→ドット

	勤務先
	勤　務　先　名

※2026年４月からを記入
	職　名
	電話番号
	勤務の曜日

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	学　　歴
	　　　年　　月
	　　　　　　　　　大学　　　　　　　学部　　　　　　　　　　　　　　学科卒業

	
	　　　年　　月
	　　　　　　　　大学院　　　　　　研究科　　　　　　専攻　　　　　　課程修了

	
	　　　年　　月
	　　　　　　　　大学院　　　　　　研究科　　　　　　専攻　　　　　　課程修了

	職　　　　　歴
	自
至
	(　)に週勤務日数
	勤務先・職名

	
	
	心理臨床業務の対象に○
	

	
	　　　年　　月

　　　年　　月
	常勤・非常勤(　  )
	

	
	
	成人・児童生徒等
	

	
	　　　年　　月

　　　年　　月
	常勤・非常勤(　  )
	

	
	
	成人・児童生徒等
	

	
	　　　年　　月

　　　年　　月
	常勤・非常勤(　  )
	

	
	
	成人・児童生徒等
	

	
	　　　年　　月

　　　年　　月
	常勤・非常勤(　  )
	

	
	
	成人、児童・生徒等
	

	
	　　　年　　月

　　　年　　月
	常勤・非常勤(　  )
	

	
	
	成人・児童生徒等
	

	
	　　　年　　月

　　　年　　月
	常勤・非常勤(　  )
	

	
	
	成人・児童生徒等
	

	
	　　　年　　月

　　　年　　月
	常勤・非常勤(　  )
	

	
	
	成人・児童生徒等
	

	
	　　　年　　月

　　　年　　月
	常勤・非常勤(　  )
	

	
	
	成人・児童生徒等
	

	
	　　　年　　月

　　　年　　月
	常勤・非常勤(　  )
	

	
	
	成人・児童生徒等
	


※裏面も御記入ください。
	氏　名
	


	免許

資格取得
	　　　年　　月
	（登録番号　　　　　　、有効期限　　　　　　）

	
	　　　年　　月
	（登録番号　　　　　　、有効期限　　　　　　）

	
	　　　年　　月
	（登録番号　　　　　　、有効期限　　　　　　）


以下の余白に、有効期限内の免許資格等が証明できるものの写しを貼り付けること。証明できるものの写しが大きい場合は、別途添付してください（更新登録の方も、免許資格等が証明できるものの写しの貼り付け、又は別途添付してください。）

	氏　名
	


専門領域について
１　対応可能な対象者　　　　　　　※　該当する事項の（　　　）に○印を付けてください。
	対象者
	（　　）幼児期　　（　　）児童期　　（　　）思春期　　（　　）成人

	２　対応可能な領域

	領域
	対 応 で き る 内 容

	１　不登校
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	２　非行
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	３　いじめ
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	４　虐待
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	５　自傷・自殺
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	６　情緒障害
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	７　発達障害
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	８　視覚障害
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	９　聴覚障害
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	10　知的障害
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	11　肢体不自由
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	12　精神疾患
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	13　トラウマケア
	（　　）事例検討　　　（　　）面接　　（　　）研修会講師等

（　　）グループ演習　（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	14　機関連携
	（　　）事例検討　　　（　　）研修会講師等

（　　）その他〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	15　その他

※具体的な内容を記入してください。
	


※　裏面も御記入ください。
３　特に専門とする領域の経歴　　※　所属研究団体等
	

	

	

	

	


４　専門領域に係る主な講演及び講師経験等

	年　月
	演題等（主催等）

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


５　専門領域に係る主な論文及び著書

	年　月
	論文テーマ（掲載誌等）・著書名（出版社等）

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


アドバイザリースタッフ派遣事業の内容を承諾し、登録を申し込みます。

令和8年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（本人自署）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

別紙２








