PAS (パス)心理教育研究所　集中専門家養成講座
「基礎から徹底して学ぶ専門技法」
申込書
　　　　　　　　　　　　　記入： 　    年　　月　　日
[bookmark: _GoBack][image: ]
PAS心理教育研究所
〒153－0041　東京都目黒区駒場2－8－9
電話・ファックス 03－6407－8201（月曜日～金曜日　午後２時～６時）
image1.emf
氏名

フリガナ

生

年

月

日

男

・

女

名称

後日、支払い期限・金額を記載した「分割支払いのご案内」を研究所よりお送りいたします。

2回　・　3回　・　4回　　　　　（

それ以外の方はご相談ください）

分割支払いをご希望の方へ：ご希望のお支払い回数に〇をつけて下さい

所属先

※各回申込の方は、参加希望の回を右欄

にご記入下さい



申込形式

ご希望の

プログラム

プログラム参加の動機・期待・関心、など



最終学歴

取得資格



℡（　　　　　　　）　　　　　　　―

本プログラムはどのようにしてお知りになりましたか。

　ホームページ／送付された案内／紹介（紹介者：　　　　　　）／その他（　　　　　　　　　　）

連絡先／連絡方法に関する希望などがあればお書きください。

関心

（ご希望の領域に〇をつけて下さい）

　１．

第1領域

　心理面接法：

応答構成を基軸とした専門技法の訓練

　２．

第2領域

　教育相談・学生相談

　　　　　　　

-発達ベースの面接法からアセスメント‐心理療法の展開へ

　３．

第3領域

　うつからクリエイティビティへ：危機をチャンスに！

　４．

第4領域

　プレイセラピー講座

　５．

第5領域

　力動的セルフケアプログラム

〒



TEL:（　　　　　）　　　　　　-



E-mail:



（勤務年数　　　　年）

所属・職種

(学年)

（いずれかをお選び下さい）

　　　　　　　　　　　　　

4回パック申込　・　各回申込

　

年　　 月　 　日



　　　　（　　 　 歳）

所在地

〒

現住所
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