
טופס הרשמה
שם משפחה______________ שם פרטי_________________
כתובת בבית_______________________________________טלפון______________
כתובת בעבודה_____________________________________טלפון______________
טלפון נייד			  כתובת אלקטרונית  	  				           
מקצוע___________________________________מספר שנות למוד אקדמאיות______
מקום עבודה_________________________________________________________
תפקיד בעבודה_____________________________משך זמן העבודה______________
מקומות עבודה קודמים:  ________________________________________________
_________________________________________________________________
למטפלים  -   ניסיון קודם בפסיכותרפיה (במשך כמה שנים הנך מטפל/ת, ובאיזה מסגרת): 

___________________________________________________________________
קורסים בהם את/ה מעוניין/ת
______________________________________________________________________________________________________________________________________
איך שמעת והגעת לתוכנית?

ציפיותך מהתוכנית 
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