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臺北市教師研習中心 

個別諮商服務心理師申請表 

一、基本資料 

姓名  性別  

（照片一張） 

手機號碼  

聯絡信箱  

通訊地址  

個人經營網頁  (若無可略) 

最高學歷 
學校與系所 學位 畢業年月 

   

二、專業背景 

專業證照別 □諮商心理師  □臨床心理師  □其他：______________ 

證書字號  所屬公會         

專業工作年資        年       月 
與行政配合機構

合作年資 
          年       月 

執登單位  

現職 

(不限一項) 

□ 機構負責人，單位： 

□ 專任心理師，單位：  

□ 兼任心理師，單位： 

□ 其他(如合作督導、講師等)，單位：  

心理諮商/健

康相關工作經

歷 

（列點簡述） 

諮商理論取向 

(可複選) 

□ 現代主義諮商理論  ：○心理動力取向 ○經驗與關係取向 

○人文取向     ○認知取向   ○其他____________ 

□ 後現代主義諮商理論：○正念治療     ○敘事治療   ○焦點解決諮商 

                       ○女性主義治療 ○其他_________________________ 

□ 生態脈絡取向      : ○多元文化諮商 ○家族治療 ○其他______________ 

□ 其他__________________________ 

執業後 

接受督導經驗 

□ 無 

□ 有，請說明（個／團督、舉辦單位與期程）： 

服務高中以下 

學校教師經驗 

□ 無 

□ 有，請說明（含校名、職稱及服務起迄時間等）: 
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教師相關 

專長議題 

□ 1.生涯意義：○生涯發展與規劃 ○教師承諾 ○專業認同 ○工作適應    
               ○工作投入與意義感 ○其他（請說明                   ） 
□ 2.教師專業：○教學專業 ○學生輔導與管教 ○師生關係/班級經營 

               ○親師溝通 ○其他（請說明                          ） 
□ 3.職場人際：○同事關係 ○工作關係 ○權力議題與校園氛圍 
               ○其他（請說明                                      ） 
□ 4.職家平衡：○親職教養 ○夫妻／伴侶親密關係 ○家人關係 ○長輩照顧   
               ○其他（請說明                          ）  
□ 5.身心平衡：○情緒管理  ○壓力調適  ○身體健康  ○心理疾病 

   ○其他（請說明                                     ） 
□ 6.其他：_________________________________________________________                                                

危機介入專長 

危機介入培訓背景 

□ 無 

□ 有，請說明：（年度/培訓單位/受訓內容/授課講師/時數） 

危機介入實務經驗    

□ 無 

□ 有，○ 校園危機介入：如《校園安全及災害事件通報作業要點》所列之事 

          件的安心減壓或其他處遇  

       ○ 重大災難介入：如地震、颱風及人為災害之災難心理急救或處遇  

       ○ 其它 ____________________。  

請說明：(合作單位/職稱或角色/協助內容/服務對象/合作期間) 

 

 

通訊諮商經驗 

□ 無  

□ 有，請說明（含提供通訊諮商服務之機構、次數等） 

 

 

個人近五年參

與政府或民間

專案之經驗 

□ 無 

□ 有，請說明（計畫名稱／單位／期程／相關說明或佐證） 

 

 

其他專長                                                          （列點簡述） 

專業工作理念

與治療觀 

 

(欄位可自由調整) 
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三、心理師資歷證明 

（請提供執業照片、支援報備證明或相關服務證明） 

可提供 
諮商服務時間 

 

請盡量勾選您可以提供諮商服務的時段，並請標註明確時間 

 週一 週二 週三 週四 週五 週六 週日 

上午        

下午        

晚上        

其他說明 
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四、行政配合機構基本資料 

機構名稱  衛生福利部機構代碼  

機構電話  負責人姓名  

機構通訊地址  

機構網站 （網站上須附有空間照片） 

機構經營時間 成立於民國_______年，迄今共經營____年_____月 

最近一期衛生局考核時間 民國_____年_____月 當次衛生局考核結果  

專任或全職人力 

□ 諮商心理師________人    □ 個案管理員________人 

□ 臨床心理師________人    □ 行政人員__________人  

□ 精神科醫師________人       

□ 其他人員（職稱及人數）________________________ 

兼任人力 

(含執登人員) 

□ 諮商心理師________人    □ 個案管理員________人 

□ 臨床心理師________人    □ 行政人員__________人  

□ 精神科醫師________人       

□ 其他人員（職稱及人數）________________________ 

和教師研習中心諮商室     

行政聯繫窗口 

□ 可提供，請續填下方欄位  □ 否，需與本人聯繫 

姓名  
聯繫方式 

(電話/信箱) 
 

職稱 (為確保穩定的聯繫管道，本窗口不得由實習生擔任) 

是否可協助個案管理 

(協助請假、變更時段事宜) 
□ 是，協助人員姓名_____________職稱_____________  □ 否 

機構交通與便利性 

□捷運_________站(距離機構步行____分) 

□公車_________路_____站名(距離機構步行____分) 

□機車停車格 (距離機構步行約____分) 

□汽車停車格 (距離機構步行約____分) 

□汽車停車場 (距離機構步行約____分) 

□其他便利交通（請文字描述）____________________________ 

空間規模 

□ 等候區 

□ 行政辦公室／區 

□ 個別諮商室_____間 

□ 團體諮商室_____間 

□ 上課 教 室_____間 

□ 廁      所_____間 

□ 其他空間(請說明)      

___________________ 

可提供固定服務 

晤談室 

空間名稱: 

_____________ 
(須於後方附照片 

       可不限一間) 

機構 

實際坪數 
________坪 

可提供諮商形式 
□  現場諮商  

□ 通訊/視訊諮商（於後方檢附衛生局核可計畫書尤佳） 

機構近五年承接政府或 

民間專案之經驗 

（計畫名稱／單位／期程） 
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行政配合機構聲明 

1. 本機構知悉 _________________（心理師名）擔任臺北市教師研習中心（以下簡稱本中心）

個別諮商服務之合作心理師。 

2. 本機構遵循心理師法及相關法規與倫理規範，將於合作期間提供本機構合格場地，支持心理

師提供服務並協助行政事項。 

3. 本機構已確認上表相關資訊正確無誤。 

4. 本機構已詳閱合作文件，理解合作細節。 

本機構確實知悉以上聲明事項。 

機構全稱：                                          (填寫並核章)       負責人 ：                                     (簽名或蓋章) 

          年              月             日 

五、心理機構立案證明 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(影本或掃描照片貼於本頁) 
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六、機構其他檢附資料 

通訊諮商服務核可證明 

 

註：為協助本中心瞭解行政配合機構通訊諮商之服務執行方式，若欲提供通訊諮商服務，附上

衛生局核可證明尤佳。 

 

固定提供諮商服務之晤談室照片 

 

 


