中德高级系统式治疗督导师连续培训项目报名表

填表日期：      年     月     日
	个人信息：

	姓名

	
	
	性别
	
	电子照片

	手机号码
	
	
	年龄
	
	

	通讯地址
	
	
	电子邮箱
	
	

	工作单位
	
	
	英语水平
	
	

	推荐老师
	（请写出2-3名对您的家庭治疗水平和从业经验有所了解的教师姓名）



	教育经历（从大学起）：

	起止日期
	学校
	专业及学历
	证明人及联系方式

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	工作经历：

	起止日期
	单位
	职业
	证明人及联系方式

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	注：【职业】栏 选填项目：（**科）医生，（**科）护士，心理咨询师，心理治疗师，社工，大中小学教师，其他类请单独列举

	家庭治疗临床实践经历：

	临床实践
	单位/机构
	起始和终止时间/累计工作小时数
	证明人/证明人联系方式

	
	
	
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	
	
	
	

	家庭治疗师连续培训经历：（请将相关培训的结业证书复印件作为附件）

	项目名称
	主办机构
	起始和终止时间
	证明人/证明人联系方式

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	
	
	
	

	家庭治疗督导经历：

	被督导者
	单位/机构
	起始和终止时间/累计工作小时数
	证明人/证明人联系方式

	
	
	
	

	
	
	
	

	　
	　
	　
	　

	家庭治疗被督导经历：

	督导师
	单位/机构
	起始和终止时间/累计工作小时数
	证明人/证明人联系方式

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	自我陈述（学习动机，期望及个人特长等）500字以内：

	


注：

1、请将报名表以“姓名 单位 督导班报名”字样发送至：supervision2017@126.com
2、请您务必在报名表中附电子版照片（正面、免冠、彩色照）。
