泰山医学院心理辅导站辅导员情况登记表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	贴

照

片

处

	所在学院
	
	

	大学期间所学专业
	
	

	是否取得

心理咨询师证书
	
	

	参加工作时间
	

	联系方式
	办公电话：   
	移动电话：

	本人

经历
	

	学院

意见
	                 （章）

                     年    月    日

	学校

意见
	                （章）

                     年    月    日


（本表一式两份，一份留存学院，一份由学校心理健康教育中心备案）
