
 
 
 
 

 

 فرم درخواست همکاری 

 

 الف( مشخصات فردی: 

 
 

  نام و نام خانوادگ

  تاری    خ تولد 

  کد ملی

  شماره تماس 

  آدرس محل سکونت 

  آدرس ایمیل 

 

 ب(سوابق تحصیلی: 

رشته و گرایش   مدرک تحصیلی  ردیف 

 تحصیلی 

وع  دانشگاه   تاری    خ پایان  تاری    خ شر

1      

2      

3      

4      

 

 

 



 
 
 
 

 

 

 پ( سوابق روان درمانی فردی: )تمامی اطلاعات را برای تمامی درمان هانی که داشته اید تکمیل کنید( 

وع   سال پایان )در   سال شر

صورت اتمام یا  

 قطع درمان( 

علت قطع درمان )در صورت   رویکرد درمانگر  چند بار در هفته؟

 وجود( 

1      

2      

3      

4      

 

  :  ت(سوابق آموزشر

نام مرکز   تاری    خ برگزاری مدت زمان  مدرس  نام دوره آموزشر  

 برگزارکننده 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

 

 



 
 
 
 

 

 ث( سوابق سوپرویژن: )تمامی اطلاعات را برای تمامی سوپروایزرهانی که داشته اید تکمیل کنید(

بصورت   نام سوپروایزر  

فردی یا  

 گروهی

وع  سال پایان )در   سال شر

صورت پایان  

 ) ی  یافت 

رویکرد  

 سوپروایزر 

علت قطع جلسات )در  

 صورت وجود( 

1       

2       

3       

4       

5       

  

: )برای تمامی موسسات یا کلینیک هانی که در آن فعالیت بالینی و درمانی انجام   ج( سوابق کار بالینی و درمانی

 داده اید، تمام موارد زیر را پاسخ دهید( 

تاری    خ  نام مرکز محل کار  

وع کار  شر

مدت زمان  

 اشتغال 

تلفن محل 

 کار

آدرس  

 محل کار

رویکرد   سمت 

 درمانی 

علت  

قطع  

 همکاری  

1         

2         

3         

4         

5         

6         

 



 
 
 
 

 

 چ( سایر سوابق شغلی: 

وعتاری    خ  محل کار  علت قطع   حوزه فعالیت  مدت همکاری  شر

 همکاری 

1      

2      

3      

4      

 

 ح( پروانه فعالیت: 

  شماره پروانه فعالیت: 

  تاری    خ صدور پروانه فعالیت: 

  مدت زمان اعتبار: 

 

شامل:  خ( حوزه فعالیت تخصصی، زمینه فعالیت و رویکرد خود را توضیح دهید: )حوزه فعالیت تخصصی  

شکی، زوج  ی ، روانپ  روان درمانی بزرگسال، کودک، نوجوان، ازدواج و طلاق، فرزندپروری، تحصیلی، روان سنجی

، سکس تران  و سایر موارد  ( درمانی

 حوزه فعالیت تخصصی: 

 رویکرد تخصصی: 

 

 

 



 
 
 
 

 

 د( دلیل شما برای انتخاب موسسه هم آوا برای همکاری چیست؟

ی حضوری دارید یا آنلاین؟ ذ( تمایل به همکاری در بخش مرا  جعت 

ی مرکز دارید؟  ر( امکان اختصاص دادن چه تعداد ساعت برای مراجعت 

  ، ز( درخواست همکاری در کدام بخش کلینیک را دارید؟ )روان درمانی کودک، روان درمانی نوجوان، زوج درمانی

 روان درمانی بزرگسال، مشاوره پیش از ازدواج، ....( 

 معرف و شغل و تلفن یا آدرس ایمیل ایشان را  ژ( چنانچه معرف یا  
 

توصیه نامه ای دارید، نام و نام خانوادگ

 ذکر بفرمایید. 

 

 مدارک پیوست: 

 رزومه 

 تصویر کارت ملی 

 تصویر مدارک تحصیلی 

 تصویر پروانه فعالیت 

 )در صورت دعوت به مصاحبه لازم است تصویر مدارک مرتبط با رزومه خود را ارسال کنید(. 

 

 

 تاری    خ 

 امضا

 


