	姓   名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	照片

	政治面貌
	
	籍  贯
	
	民  族
	
	

	最高学历
	
	专  业
	
	毕业院校
	
	

	工作单位
	
	职  务
	
	

	通讯地址
	
	邮  编
	
	

	手    机
	
	固定

电话
	
	E-mail/QQ
	

	职业分类： 
□公务员   □教师  □学生  □军人  □农民   □医务人员  □企业单位人员  

□事业单位人员    □下岗工人  □退休人员    □其他：                           

	学

习

简

历
	

	工

作

简

历
	

	个人申请理由
	                        申请人签名：

                                 年    月    日

	服务内容

(请在方框内打√选择，可以多选)
	开展特色心理咨询：    

□少儿心理咨询门诊；    □老年心理咨询门诊；  □失眠焦虑咨询门诊；    □人际关系咨询门诊；  □婚恋情感咨询门诊；    □职业规划咨询门诊；  □儿童潜能开发门诊。


	协会审批意见
	盖章：

                                   年    月    日

	备    注
	此表仅用于志愿者信息收集及内部档案建立，承诺一概对外保密，请放心填写。


附件：绍兴市心理健康服务志愿者协会志愿者报名表
