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   آگهي ثبت نام در کارگاه های مرکز مشاوره خانواده پژوهشگاه حوزه و دانشگاه در تابستان 1397 
أ ) مدارک لازم :

1. فرم تکميل شده تقاضانامه ثبت‌نام (فرم پيوست).
2. يک برگ تصوير شناسنامه از صفحه اول.
3. دو قطعه عکس جديد 4*3 تمام رخ با ذکر مشخصات داوطلب در پشت آنها.
4. يک برگ تصوير گواهي فراغت از تحصيل دوره کارشناسي ارشد رشته روانشناسی
5. یک برگ تصویر کارت دانشجویی معتبر برای دانشجویان نیمسال آخر 
6. ارسال فيش واريزي به حساب شماره:  40010978030229001 بانک: مرکزی  با شناسه پرداخت 390097876113573000000000000501 بنام درآمد اختصاصي پژوهشگاه . 
ب) زمان ثبت نام و ارسال مدارک:

داوطلبان فرصت دارند از 16/4/97 تا تاريخ 23/4/1397 مدارک خود را به آدرس پردیسان، بلوار دانشگاه، پژوهشگاه حوزه و دانشگاه ـ مرکز مشاوره خانواده پژوهشگاه حوزه و دانشگاه ارسال و یا به سایت FCC@rihu.ac.ir ایمیل نمائید.
ج) عناوین کارگاه ها: 

	نام کارگاه
	نام استاد
	تاریخ شروع 
	تاریخ اتمام 
	ساعت کارگاه
	ایام کارگاه 
	هزینه کارگاه

	سبک زندگی و ریلکس
	دکتر جانبزرگی 
	26/4/97
	31/6/97
	7 الی 30/8 صبح
	سه شنبه 
	320.000 تومان 

	مصاحبه و تشخیص 
	دکتر جانبزرگی 
	26/4/97
	31/6/97
	30/8 الی 10 صبح 
	سه شنبه 
	320.000 تومان 

	اصول و روشهای روان درمانگری
	دکتر جانبزرگی 
	26/4/97
	31/6/97
	17- 30/18 عصر
	شنبه 
	285.000 تومان 


توجه: کارگاه​ها به صورت هفتگی و در 10 جلسه دو ساعته برگزار می​شود. 

فرم ثبت‌ نام  کارگاه 
نام کارگاه: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1. نام خانوادگي : ....................... 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. نام : ......................................    
3. شماره شناسنامه: ................. 4. محل صدور: ......................... 5. نام پدر: .................................. 6.تاريخ تولد:..............
7. محل تولد: .........................8. وضعيت تحصيلي: فارغ‌التحصيل( دانشجوي نيمسال آخر هستم(  
9. آخرين مدرک و رشته تحصيلي: ...............................................................................................................
10.محل اخذ مدرک: .................................................................. 11. تاريخ اخذ مدرک:...................................
12. معدل کل کارشناسی ارشد و یا واحدهاي گذرانده شده: 
13. نشاني دقيق و کامل محل اقامت: 
14. شماره تلفني که بتوان در صورت ضرورت تماس گرفت.(شماره همراه):
15. اينجانب:............................................. متعهد مي‌شوم که کليه مراتب فوق‌الذکر را در نهايت دقت و صداقت تکميل نموده و چنانچه خلاف آن ثابت شود مرکز مشاوره خانواده پژوهشگاه حوزه و دانشگاه مجاز است مطابق مقررات با اينجانب رفتار نمايد.
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