附件：

全省市州及县市区妇联组织开展妇女儿童心理服务

情况摸底表

填报单位：                       时间：  年  月  日
	×市
	当地注册心理机构
	从事妇女儿童心理服务团队
	备 注    （合作机构名称、联系人、电话）

	
	总数量
	与妇联开展合作数
	数量
	有心理咨询师人数
	是否注册
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