附件1

中小学生心理测评访谈员专项培训人员推荐表
	序号
	姓名
	性别
	工作单位
	职务/职称
	联系电话
	8日晚上是否用餐
	9日中午是否用餐
	相关专业
	其他专业
	参加系统心理治疗或心理咨询课程
	三年及以上个体心理咨询或辅导的实践经验
	定期接受案例督导
	一对一深度访谈

	
	
	
	
	
	
	
	
	1.□心理学
2.□ 临床医学（精神卫生方向）
	
	1. □ 是，___年
2. □ 否
	共计约______小时
	平均频率：□ 每月一次 □ 每两月一次 □ 其他______
	大致访谈过______名学生

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


报送单位（盖章）：                                            联系人：                             联系电话：
备注：请在推荐人员符合情况的选项前□内打“√”。本区县参训教师满足相关专业 ___ 人，其他专业 ___人，参加2年及以上系统课程 ___ 人。
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