臺北市政府衛生局「97年度緊急災難心理衛生服務計畫」專業人員訓練
安心服務員「危機處遇工作坊」報名表
	姓名
	
	身分證字號
	 

	性別
	
	出生日
	　　年 　月 　日

	電話(H)
	
	手機
	

	電話(O)
	
	電子郵件
	

	地址
	

	畢業學校/系所
	

	現職服務單位/職稱
	
	服務年資
	  年  月

	心理衛生與緊急災難
相關工作經驗
	
	服務年資
	  年  月

	
	
	服務年資
	  年  月

	
	
	服務年資
	  年  月

	
	
	服務年資
	  年  月

	
	
	服務年資
	  年  月

	心理衛生與緊急災難
相關證照
	
	證書字號
	

	
	
	證書字號
	

	帶領團體經驗
	□無，□有，請說明：


	回饋服務
	受訓之後，當災難或緊急事件發生時，我願意為臺北市政府衛生局社區心理衛生中心動員，提供緊急災難服務。
同意者簽名：




註：本工作坊係安心服務之專業知能訓練，安心服務員資格仍須由本局另行認定。


報名方式：請以e-mail：� HYPERLINK "mailto:hs1iu1ng@health.gov.tw或傳真02-33936588" ��hs1iu1ng@health.gov.tw或傳真02-33936588�熊恒瑂收。























