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一般社団法人日本箱庭療法学会事務局　宛

2018年度　第2回　一般社団法人日本箱庭療法学会研修会
参加申込書
	ふりがな
氏　名
	
	いずれかに○をつけてください。

学会員（ID：　　　　　）・非会員・大学院生

	住　所
	〒

	電　話
	
	FAX
	※受領のFAXを返信いたしますので、必ず返信可能なFAX番号をご記入ください。

	E-Mail
	

	所属機関
	
	職　種
	

	参加申込
分科会
	※ご希望の分科会に○印をつけてください。お申し込みいただいた分科会で受付いたします。
１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ 5 ・ ６ ・ ７

	今後の研修会企画の参考にさせていただきますので、以下のアンケートにご協力ください。

　①臨床経験：　　　年　　

②箱庭療法を治療に取り入れたことがある：　ある・なし

③参加形態：　公費　・　私費　・　一部公費

④ご意見・ご要望などありましたらお聞かせください。


※FAXでお申し込みされる方は、こちらの用紙をご使用ください。

※FAXでは文字が不鮮明で読み取りにくいことが多いためはっきりと濃くご記入ください。

※メールアドレスをお持ちの方は、WEBからのお申し込みをお勧めいたします。
＜事例概要 記入シート＞
事例提示希望の方は、下記の項目にご記入の上、お申し込みください。
	1.事例概要　　①クライエント治療開始時年齢　　　歳　　②性別　　・男　　・女

③主訴あるいは主たる問題

　④見立てあるいは診断
　⑤治療期間　　　年　　月　　　⑥面接回数　　　　回

　⑦現在の状況　　 eq \o\ac(○,ア)継続中　 eq \o\ac(○,イ)終結　　 eq \o\ac(○,ウ)中断　　 eq \o\ac(○,エ)経過観察中

　⑧箱庭作品総数（当日の提示作品数ではなく治療過程での総数）

	　⑨検討したいことを中心に事例の概要を書いてください。（４００字程度）

⑩キーワード3語（　　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　　）

	２．治療形態と構造について（該当する項目に○をおつけください。）

　①治療形態　　 eq \o\ac(○,ア)プレイセラピー　　 eq \o\ac(○,イ)カウンセリング　　 eq \o\ac(○,ウ)その他（　　　　　）

　②治療構造　　ⅰ．面接形態　　 eq \o\ac(○,ア)養育者との並行面接　 eq \o\ac(○,イ)当人のみの治療

　　　　　　　　ⅱ．面接枠　　　 eq \o\ac(○,ア)週1回　 eq \o\ac(○,イ)隔週1回　 eq \o\ac(○,ウ)その他（　　　　　　）

　　　　　　　　ⅲ．料金　　　　 eq \o\ac(○,ア)有料（健康保険外） eq \o\ac(○,イ)有料（健康保険内） eq \o\ac(○,ウ)無料

　　　　　　　　ⅳ．共同治療者　 eq \o\ac(○,ア)共同治療者はいない　　 eq \o\ac(○,イ)共同治療者がいる

（精神科医・内科医・小児科医・その他（　　　　））


