
臨床催眠課程報名表
	姓名：(中文)                                  
	(英文)                             

	性別：男 / 女         
	年齡：                 
	出生日期：（年/月/日）              

	出生地點：                                  
	母語：                            

	聯絡電話：                                 
	手提電話：                        

	電子郵箱：                                                                  

	住宅地址：                                                                  

	學歷：(學校及科目)                                                           

	職業：(公司及職位)                                                           


您是否在別處上過相關催眠課程？  









  是 / 否
	如是，在何處上課：                     
	導師姓名：                             


您是否上過心理學、NLP等相關課程？ 








      是 / 否
	如是，在何處上課：                     
	導師姓名：                             


	您是否曾經被催眠師催眠過？                                                是 / 否
如是，接受那項治療或在什麼場合：                                                 

	第一次在何時：              最近一次在何時：           催眠師姓名：             
您是否曾經看過精神科？                                                   是 / 否
如是，第一次在何時：                              
最近一次在何時：                         
是否仍在治療中？                 
是 / 否

在那家醫院：                             什麼症狀：                                


	是否有健康方面的問題？  例如：低血糖、糖尿病、心臟病、癲癇症或高血壓     是 / 否


  其他請說明症狀、病情、治療情形：                                                
  如屬女性，是否正在懷孕期？











  是 / 否

你曾否經香港或香港以外的法判定有罪









  是 / 否
如經判定有罪 請列明詳情：                                                       
推薦人/咨詢人姓名：                       關係：                                 

聯絡電話：                地址：                                                 
請回答以下問題：

為何希望修讀催眠治療課程？

你認為需要具備什麼條件才能成為一個良好的催眠治療師？

你為什麼認為自己能成為一個催眠治療師？

姓名     





簽名
        


日期
本人充分了解並同意在課堂進行期間遵守所有規定。 本人在此聲明以上所填寫的資料是真實無誤。提交報名表後，如欲更改或查詢個人資料，或查詢與報名有關的事宜，請與我們聯絡。 本人明白已繳費用，一概不退還。                                                
填妥報名表格請電郵回admin@hkich.com，接受申請後將通知繳費詳情。
01/14/HKICH


