
 

  فرم مشاوره

 گرفتگان ماه با همکاری گروه مراقب و خانه جهانی

 .لطفا فرم زیر را جهت وقت مشاوره تکمیل فرمایید

 .در تکمیل موارد آزاد هستید

 

 س:جن                                                   :سن :                                            نام و نام خانوادگی

            :مذهب                                                            :شغل                                           :وضعیت تاهل

        

               :تحصیلات

  

 :محل سکونت 

 

 :مراجعه   علت

 

 

 

  

    

 

 

 

 

 

 

 :صورت مختصره تاریخچه شخصی ب

 

 

 

 

 .گذار بوده استداده و تاثیرخاصی که در دوران کودکی رخمد اپیش



 

 

 

 

 

 

  (راه رفتن در خواب ،کابوس شبانه  طور مثال هب، )سابقه وجود اشکالاتی در خواب

 

 

 

 

 

 :انتظار شما از جلسه مشاوره

 

 

 

 

 

 

 

 

 .هستم   .....صوتی    ..... مایل به مشاوره به صورت تصویری

 

 .....یک ساعت  ....          نیم ساعت  :مدت زمان جلسه

 (در این قسمت چیزی ننویسید)تعداد جلسات 

 

 

 

 :(در این قسمت چیزی ننویسید)توضیحات 


