正念减压训练工作坊
报 名 表

                                            编号：

	*姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	*学    历
	

	*单位
	
	*职业
	
	*职务/职称
	

	地址
	
	邮    编
	

	通讯

联络
	电话：                           *手机：

	
	*E-mail：                          qq:

	*个人简介：



	*个人学术成果：


	对正念减压训练的了解与认识：



	咨询电话：010-88360835； 010-88363036         传真：010-82866394

E _ mail: zhongkexmzx@sina.com
网    址：http://www.chinesepsy.org/
联系地址：北京市东城区安定门外大街183号  中科博爱（北京）心理医学研究院
备    注：1、报名截止：10月25日报名表截止提交，11月5日截止缴费。
2、*号标注的为必填内容，临床与咨询心理学专委会将综合进行人员审核。
3、学生请附学生证扫描件；
4、报名学员需填写清楚申报表，并以电子版格式发送至组委会邮箱，与工作人员电话确认之后为有效报名。


正念减压训练工作坊
机 构 报 名 表
                                                  编号：
	学员资料
	编号
	姓 名
	性别
	职 务
	电子邮箱
	手   机
	最高学历

	
	1
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	

	
	5
	
	
	
	
	
	

	
	6
	
	
	
	
	
	

	
	7
	
	
	
	
	
	

	
	8
	
	
	
	
	
	

	
	9
	
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	
	

	
	11
	
	
	
	
	
	

	
	12
	
	
	
	
	
	

	机构资料
	单位名称
	

	
	地址
	
	邮编
	

	
	指定联系人
	
	手   机
	

	
	E-mail
	

	
	缴费方式
	□ 统一缴费           □ 独立缴费

	咨询电话：010-88360835； 010-88363036         传真：010-82866394

E _ mail: zhongkexmzx@sina.com
网    址：http://www.chinesepsy.org/
联系地址：北京市东城区安定门外大街183号  中科博爱（北京）心理医学研究院
备    注：1、报名截止：10月25日报名表截止提交，11月5日截止缴费。
             2、团体报名审核从简，参加优先。
          3、学生请附学生证扫描件。


