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مرکز مشاوره و رواندرمانی انجمن فارسوفون
فرم درخواست استفاده از خدمات
.........………...…نام و نام خانوادگی (لطفا به هر دو زبان فارسی و انگلیسی بنویسید):  ....................................................
Name & Surname:...........................................................……………………………………………………
 ………………………………………..………………………… آدرس (لطفا به زبان انگلیسی بنویسید):  
…………………………………………….……………………………………………………… 
آیا قبلا از سرویس مشاوره فارسوفون استفاده کرده اید؟             اگر استفاده کرده اید، لطفا تاریخ آخرین جلسه خود را ذکر کنید:
.....................……………………تلفن همراه: ……………………………………………...تلفن منزل: 
آدرس ایمیل: ..........................................................................................................................................
جنسیت :    مرد               زن             ……………………………………..تاریخ تولد (لطفا به زبان انگلیسی بنویسید): 
………….………………………………….  وضعیت تأهل:  …………………………………..شغل: 
……………………………………………………………………………...وضعیت سلامت جسمانی:  
……………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………….داروی مصرفی (اگر استفاده می کنید):
……………………………………………………………………………………………………..

…………………... ………………………………………………………………………………..

………………………………….……………..بیماری روحی/روانی تشخیص داده شده (اگر شامل شما میشود):
……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………نام پزشک محلی (جی پی): 
……………………………………………….آدرس دکتر محلی: 
…………………………………………………………

…………………………………………………….تلفن دکتر محلی: 
مشخصات افراد متخصصی که برای درمان شما همکاری می کنند (اگر شامل شما میشود):
…………………………………………………………..................................................................

:خلاصه ای ازمشکلات روحی موجود
……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

تاریخچه خودزنی؟  خشونت و تعرض؟ اقدام به خودکشی ؟ سوء تغذیه عمدی؟ یا غیره؟ 
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
مشخصات معرف (اگر شامل شما میشود): 
………………………...............................................نام معرف: 
…………………………………………………...آدرس معرف: 
……………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………….تلفن و ایمیل معرف: 
…………………………………تاریخ: 
…………………………………………….امضاء:    
counselling@farsophone.org.uk لطفا" پس ازتکمیل، این فرم را از طریق ایمیل به آدرس   
و یا پست  به آدرس زیر ارسال دارید:
Farsophone Counselling Service, Information & Advice Centre, First Floor, Edgware Community Hospital, Burnt Oak Broadway, Middlesex HA8 0AD
Please be aware that in compliance with the DPA 2018 and GDPR, your personal information may be disclosed to our funding organisations when required.






Farsophone Counselling Service


Information & Advice Centre, First Floor,


Edgware Community Hospital, Burnt Oak Broadway,


Middlesex HA8 0AD


Email: � HYPERLINK "mailto:counselling@farsophone.org.uk" ��counselling@farsophone.org.uk�


Telephone: 07914 965 511 or 02089512004


Website: � HYPERLINK "http://www.farsophone.org.uk" �www.farsophone.org.uk�
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