心理健康教育中心兼职咨询师申请表
填表日期：   年    月   日
	姓名
	
	性别
	 
	出生年月
	
	照片

	民族
	
	单   位
	 
	

	学历
	
	籍   贯
	
	

	学历教育
	起止时间          学校             专业



	

	通讯地址
	
	邮 编
	

	联系方式
	电话
	
	传真
	

	
	手机
	

	
	Email
	

	选修临床心理相关课程
	时间          课程名称授课教师           地点



	接受临床心理相关培训经历
	时间          项目名称培训师             地点




	临床心理相关实践经历
	单位名称
	证明人
	核心工作
	起止时间及每周能够接触的咨询或治疗来访者的小时数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	接受督导经历
	起止时间         小时数  督导师姓名      督导师联系方式



	接受自我体验经历
	起止时间         小时数  咨询师姓名      咨询师联系方式



	精神科实习经历
	起止时间         小时数  带教老师姓名    带教老师联系方式



	心理咨询或治疗相关资质及获得时间
	资质名称资质号码颁发日期发证机构








