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                                                فرم تقاضاي همكاري
                                                         پلی کلینیک تخصصی خدمات روان شناسی و مشاوره دانشگاه فردوسی مشهد
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        1- مشخصات متقاضي:
1-1 مشخصات فردي:

 نام و نام خانوادگي: .................................................         نام پدر: .....................................       تاريخ تولد: ...../ ...../ .....13

 كد ملي: ........................................   شماره شناسنامه: ........................................ محل صدور: ...............................محل تولد: .....................................
 وضعيت تاهل:  مجرد(   متاهل(               سال تاهل: .........13
 نام و نام خانوادگي همسر: .......................................         شغل همسر: ............................................        تعداد فرزندان: .........................................
 آدرس و كدپستي: .........................................................................................IDفضای مجازی: ......................................................................................
  تلفن همراه: ..................................................... تلفن ضروری: .....................................................ایمیل: ..................................... 
 شماره عضویت  نظام روان شناسی: ....................................شماره پروانه نظام روان شناسی: ..................................................
1-2 مشخصات تحصيلي:

	رديف
	مدرك تحصيلي
	رشته تحصيلي
	نام دانشگاه
	معدل
	تاريخ شروع
	تاريخ پايان

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


1-3 متقاضي همكاري در بخش(شماره اولويت را وارد نماييد):  
مشاوره و روان‌درماني (    آموزش وپیشگیری(    پژوهش (    تولید محتوا (   مددكاري (    پذيرش    ( اداري (   توانمندسازی(   
2- سوابق آموزشي تخصصي:
 2-1 آموزش‌هاي تخصصي در روان‌درماني، مشاوره و روش تدريس:
	رديف
	نوع آموزش
	عنوان دوره
	طول دوره
	تاريخ برگزاري
	نام مركز برگزار كننده

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


2-2 ساير آموزش‌هاي تخصصي (رايانه، اداري، زبان تخصصي، نرم‌افزار و غيره):
	رديف
	نوع آموزش
	عنوان دوره
	طول دوره
	تاريخ برگزاري
	نام مركز برگزار كننده

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


3-سوابق حرفه ای:
3-1 سوابق كار باليني و درماني:
	رديف
	نام مركز محل كار
	سال همكاري
	مدت همكاري
	حوزه فعاليت
	رويكرد درماني

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


3-2 سوابق تدريس، برگزاري كارگاه‌هاي آموزشي و غيره:
	رديف
	نوع فعاليت
	عنوان دوره
	طول دوره
	سال برگزاري
	نام مركز برگزار كننده

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


3-3ساير سوابق كاري:
	رديف
	محل كار
	سال همكاري
	مدت همكاري
	حوزه فعاليت

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


تذكر: (بند 4 تا 8 ويژه متقاضيان در بخش مشاوره و درمان مي‌باشد.)
4- حوزه فعاليت تخصصي در روان‌درماني و مشاوره:

	باليني
	اختلالات خلقي و افسردگي    (
	وسواس                     (
	اضطراب منتشر     (
	هراس اجتماعي( 

	
	حمله هراس و گذرهراسي      (
	اختلالات شخصيت       (
	اختلالات انطباقي   (
	اختلالات جنسي(

	
	انحرافات جنسي                  (
	اعتياد و سوء مصرف مواد(
	
	

	خانواده و ازدواج 
	کودک و نوجوان                 ( 
	مشاوره پيش از ازدواج   (
	زوج درماني         (
	خانواده درماني  (

	تحصيلِي
	آمادگي كارشناسي ارشد         (
	برنامه‌ريزي تحصيلي      (
	مهارت‌هاي مطالعه  (
	شغلی(

	ساير موارد
	روان‌سنجی(   روان‌پزشك (
	فلسفی(        حقوقی(
	ديني (
	


5- رويكرد اصلي شما در كار مشاوره يا درمان چيست؟ 
	رفتاري
	رفتار درمانی(            

	شناختي 
	شناختی(CT) (   شناختی رفتاری(CBT) (    شناختی تحلیلی(CAT) (   واقعیت درمانی(RT) (   دیالیتیکی(DBT) (
ذهن گاهیآآ اگاهی(MBCT) (   طرحواره درمانی(ST) (  شناخت درمانی هیجان مدار (     درمان مبتنی بر تعهد وپذیرش(ACT)(


	روان‌تحليلي
	روانکاوی کلاسیک(      رویکرد ابژه(     روان شناسی ایگو(     روان شناسی خود(      روان تحلیلی کوتاه مدت(   ایماگوتراپی(


	انسان‌گرايي
	وجودي   معنا درماني(LT)     درمان
مراجع محور(CCT) (   هیجان مدار(EFT) (    رویکرد گشتالت(


6- فنون مشاوره و روان‌درماني كه بر آنها تسلط داريد، كدامند؟ (حداقل به 3 مورد اشاره شود) .....................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................
7- ترجيح مي‌دهيد جلسات مشاوره يا درمان را به چه صورت برگزار كنيد؟  فردي (    گروهي(
8- در چه حوزه‌ها و موضوعاتي مي‌توانيد كارگاه/ گروه برگزار كنيد؟
	(  Academic Skills
	(  Self Awareness
	(  Effective Communication
	(  Decision Making
	Life skills

	(  Time Management
	(  Empathy
	(  Interpersonal Relations
	(  Problem Solving 
	

	(  Assertiveness
	(  NLP
	(  Emotion Management
	(  Creative Thinking
	

	
	(  Self-Esteem
	(  Stress Management
	(  Critical Thinking
	

	(  Adolescent Development
	(  Children Problems
	(  Parenting and Discipline
	(  Marriage Education
	Family and marriage

	
	(  Parent Training
	(  Relationship and Couple
	(  Child Development
	

	( Existential Group
	(  Anxiety
	(  Social Anxiety Disorder
	(  TA Group
	Clini cal

	
	(  Depression
	(  High Levels Of Worry
	(  Life Transitions
	

	
	(  Suicide
	(  Drug and Alcohol Abuse
	(  GAD
	

	
	( C.B.T Group
	 Loss and Grief،(  Trauma
	(  OCD
	

	ساير موارد ( (توضيح دهيد):


9- در صورت پذيرش شما، روز مورد نظر خود را جهت همكاري مشخص فرماييد: (ساعت کاری از ساعت 14.30 الی 19.30 می باشد و در صورت نیاز مجموعه بایستی حداقل یک روز در هفته باشد).
اينجانب .................................................... صحت مطالب مندرج در اين فرم را تاييد مي‌نمايم.
                                                                                                                        امضاي متقاضي

                                                                                                                                                         تاريخ

تذكر: لطفا تمامي مدارک شناسايي، تحصيلي، تخصصي و شغلي خود را ضميمه فرماييد. 
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