
ふりがな 

氏 名 

生年月日 

   年      月     日 

住 所  〒    - 

電話番号 携帯電話番号 

ＦＡＸ番号 その他連絡先 

E-mail アドレス（携帯） E-mail アドレス（パソコン） 

講座名  心理カウンセラー養成基礎講座 

クラス 

宮崎教室２期 

講座料 

216.000 円（税込み）+テキスト代 3.780 円 

本講座を通じて何を得たいと考えていらっしゃいますか。 

今後、心理カウンセラーや心理の専門家としてどのように活動したいですか。 

下記ご確認ください。 

１．講座内容はその都度変更になることがあります。 

２．現在心身の状態が安定していてグループで再決断療法を続けていくことができる状態であること、８割以上

参加できることを参加の前提とさせて頂きます。（出席が８割以下の場合トレーニング認定ができなくなりま

す。） 

上記について説明を受け了承いたしました。 

 年      月     日    印 

※弊社記入欄 

心理カウンセラー養成基礎講座（宮崎教室）受講申込

株式会社メンタルサポート研究所 

メンタルヘルスケア宮崎 
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