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טופס הרשמה לתכנית ההכשרה בפסיכואנליזה 

הנחיות כלליות: 

יש למלא את הטופס ולהעביר אותו ממוספר – עם שאר המסמכים הנדרשים – דרך האתר המאובטח. מומלץ למלא את הטופס באמצעות המחשב (ואם לא – להקפיד על כתב ברור וקריא).

יש לצרף בנפרד רשימה מודפסת של המדריכים ופרטי ההתקשרות אתם (ר' סעיף 5 להלן).
תאריך____________
1. פרטים אישיים

שם משפחה__________________ שם פרטי_____________ שם משפחה קודם____________

ת.ז.__________________כתובת______________________________________________מיקוד__________מספר(י)  טלפון______________________________________________
פקס_______________כתובת e-mail __________________________________________ 
תואר ____________________במקצוע_________________________________________
גיל_____תאריך לידה___________ ארץ לידה _____________תאריך עליה לארץ___________

מצב משפחתי _________ילדים (מספר, מין וגיל) ___________________________________
2. מסלול לימודים נבחר לתכנית ההכשרה  (ניתן לשנות את הבחירה במהלך ההכשרה)   סמן/ני:
א.  מבוגרים בלבד



ב.  מבוגרים בתוספת מסלול ילדים ומתבגרים
הערות__________________________________________________________________________________________________________________________________
3. פרטים על השכלה פורמלית, הסמכה ודרישות נוספות
	תואר
	שם מוסד הלימודים
	תחילת וסיום הלימודים 
(חודש ושנה)
	תאריך קבלת התואר

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


א. לפסיכיאטרים
תאריך התחלת התמחות___________ סיום שלב ב'__________קבלת תואר מומחה__________
ב. לפסיכולוגים 
תאריך סיום התמחות _________________
4.  פירוט הניסיון בעבודה: פרטים על כל מקומות העבודה ב-10 השנים האחרונות 

	תאריכי התחלה וסיום

(חודש ושנה)
	תפקיד
	שם המוסד והמחלקה
	היקף העבודה

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5.  פרטים על כל ההדרכות ב- 10 השנים האחרונות (פרטניות וקבוצתיות, במקומות העבודה והקליניקה הפרטית)
	תאריכי התחלה וסיום

(חודש ושנה)
	תדירות
	סוג: אישית/  קבוצתית
	מסגרת
	שם המדריך *

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* נא לצרף רשימה מודפסת של כל המדריכים, כולל כתובת, מס' טלפון וכתובת דוא"ל עדכניים.
אם היו הדרכות אצל פסיכואנליטיקאים לפני 10 השנים האחרונות, יש להוסיף גם אותם. 
6.  פרטים על העבודה הטיפולית
א. מה מספר הפסיכותרפיות שנערכות בשנה?__________________________________

ב.  מה מספר הטיפולים שנמשכים שנתיים ויותר?_______________________________

ג. מה מספר הטיפולים האינטנסיביים שנערכים  פעמיים בשבוע או יותר?______________

ד. כמה טיפולים שלך הם טיפולים במבוגרים?_________________________________

ה. כמה מהטיפולים הם של ילדים?_________________________________________

7. פרטים על השתלמויות מקצועיות רלבנטיות (בבית-ספר לפסיכותרפיה, במסגרת עבודה ובמסגרות אחרות)
	תאריכי התחלה וסיום

(חודש ושנה)
	מסגרת
	נושא
	שם המנחה

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


הערות: _________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. פרטים על טיפולים שעברת

	תאריכי התחלה וסיום

(חודש ושנה)
	סוג הטיפול
	תדירות
	שם המטפל



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


8א. פרטים על פסיכואנליזה שעברת

	תאריכי התחלה וסיום

(חודש ושנה)
	תדירות
	שם המטפל

	
	
	

	
	
	

	
	
	


9. ניסיון בהוראה

	תאריכי התחלה וסיום

(חודש ושנה)
	המסגרת
	נושא ההוראה

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


10. פניות קודמות ללימודים

האם פנית בעבר למכון הישראלי לפסיכואנליזה או למכון פסיכואנליטי אחר?________ 
איזה?____________________________________________________________________
מתי? ____________________________________________________________________
11. פרסומים
א. תאריך_________שם כתב העת______________________________________________
שם המאמר_______________________________________________________________

ב. תאריך_________שם כתב העת______________________________________________
שם המאמר_______________________________________________________________

ג. תאריך_________שם כתב העת______________________________________________
שם המאמר_______________________________________________________________

ד. תאריך_________שם כתב העת______________________________________________
שם המאמר_______________________________________________________________

אם יש פרסומים נוספים, נא להוסיף אותם בדף נפרד.
12. שליטה בשפות

מסוגל/ת לקרוא וללמוד בשפות הבאות (מלבד עברית)_________________________________

מסוגל/ת להשתתף בדיון פסיכואנליטי בשפות הבאות (מלבד עברית)_______________________

13.  הערות

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14. רשות לפניה למדריכים

אני מרשה לוועדת הקבלה של המכון הישראלי לפסיכואנליזה לפנות למדריכים שאת שמותיהם מסרתי לעיל, לצורך קבלת חוות דעת, לפי שיקוליה.

חתימה ____________________
למילוי ע"י המשרד

תאריך הישיבה_________________________        מס. סידורי _______________________

מראיינים________________________________________________________________

מגישי חוות דעת:__________________________________________________________
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