附件2：

共青团系统心理健康辅导员远程培训

工作试点单位申请表

	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	基本信息
	姓　名
	职　务
	办公电话
	传　真
	手　机

	负 责 人
	
	
	
	
	

	联 系 人
	
	
	
	
	

	场地与设备
	培训、考核

场地说明
	
	
	

	
	教学设备说明
	
	
	

	教学管理人员
	姓　名
	性　别
	学历及专业
	职　务
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	教学管理人员学历、身份证等有效证件附后

	申位

报意

单见
	负责人：
（单位公章）　　
年　月　日 　　

	省委
级意
团见
	负责人：
（单位公章）　　
年　月　日 　　


注：此表一式两份，由试点单位填写，并于2004年10月18日前报中国青少年发展服务中心。
