※この欄には記入しないでください

申込書受取日：2012年　　月　　日（　　）　入金確認日：2012年　　月　　日（　　）

受講証発送日：2012年　　月　　日（　　）　確認者氏名：
振込み期限　：2012年　　月　　日（　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
受講者ID：　　　　　　

以上記入者氏名：　　　　　　　　　　　　　

ワークショップ　申込書

認知行動療法カウンセリング　実践③ワークショップ (問題解決法)第8回
2012年に洗足ストレスコーピング・サポートオフィスにて開催される，認知行動療法カウンセリング実践③ワークショップ（問題解決法）に申し込みます。

　　  　　　　　　　　　　開催日時：※昼食休憩1時間を含みます
第8回実践③： 2012年8月26日（日）10：00～17：00
※以下の各項目にご記入ください


お名前（よみがな）：　　　　　　　　（　　　　　　　　　）
↓受講者のお名前と異なる名義で受講料をお振込みいただく場合，その名義をご記入ください。

振込人名義（よみがな）：　　　　　　　　（　　　　　　　　　）
生年月日（年齢）： 西暦　　　　　年　　　月　　　日生（満　　　　　歳）
※どちらかを○で囲んでください　　　男性　　・　　女性
受講資格（※以下の項目のうち該当するものを〇で囲んでください。当機関以外で所長の伊藤が講師を行なった初級及び実践①②相当（アセスメント、認知再構成法）のワークショップを受講された方は『その他』の欄に受講年月とワークショップ名をご記入ください。）
・当機関開催（　　）回初級ワークショップ　　　

・当機関開催（　　）回実践①ワークショップ

・当機関開催（　　）回実践②ワークショップ

・その他（受講年月：　　年　　月／ワークショップ名：　　　　　　　　　　　　）

・DVD視聴《『認知療法・認知行動療法カウンセリング　初級ワークショップ（星和書店）』（全編），及び
　　　　　　　『認知療法・認知行動療法　面接の実際（星和書店）』（事例A第1～4セッションまで）》
※どちらかを○で囲んでください
臨床心理士有資格者　　・　　臨床心理士資格取得見込み者

　　　　　　　（登録番号：　　　　　　）　（受験予定年度：　　　　　　　）

※臨床心理士以外の資格をお持ちの方は、（　　）内にご記入ください。　（　　　　　　　　　　　　　　　）
所属・職種・勤務年数（または学年）

　　　　　　所属：　　　　　　　　　　職種：　　　　　　　

　　　　　　勤務年数（または学年）　　　　　　年
郵便番号・住所： 〒                                            　 　（　自宅　・　勤務先 ）
電話番号：                   （自宅　・　勤務先）　携帯電話番号：                       
e-mailアドレス：                                           
※お申し込みは郵送でのみ承っております。申込書が当機関に到着した時点で受講確定とさせていただきます（定員に達していた場合を除く）。確定後のキャンセルはいたしかねます。受講料を全額お支払いいただきますので、ご注意ください。

誓約書（以下の文面をお読みになり，日付記入，署名，捺印をお願いいたします）
私は，洗足ストレスコーピング・サポートオフィスにて開催される認知行動療法カウンセリング：実践

③ワークショップ（問題解決法）に，この用紙を提出することにより正式に参加を申し込みます。受講証が届いた後，指定された期日内（通常発送日から14日以内）に受講料を指定された銀行口座に振込むこと，およびワークショップにおける事例等の秘密保持を厳守することを約束します。

　　西暦　2012年　　　月　　　日

　 署名：　　　　　　　　　　　　　　　印

※お手数ですが，この用紙を以下宛先までご郵送ください。

〒１４５－００６２　東京都大田区北千束２－２５－１９－１０３
洗足ストレスコーピング・サポートオフィス　ワークショップ受付係

