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תכנית תלת שנתית ללימודי המשך בפסיכותרפיה פסיכואנליטית
המעשה הטיפולי ירושלים – בין תיאוריה לפרקטיקה
אנא מלא/י הטופס מוקלד (לא בכתב יד)
שאלון הרשמה
שם משפחה: ________________  שם פרטי:_________  מקום לידה: _____________
תאריך לידה: ___________ מצב משפחתי: ___________    שנת עליה:  ____________
כתובת בבית: ________________________________ טלפון סלולרי:  ____________
כתובת בעבודה :_______________________________ טלפון בעבודה: ___________
דואל: ____________________________________________________________
מקצוע: ______________________________ מספר שנות למוד אקדמאיות: ________
תאריך סיום לימודים אקדמיים: ___________________

לימודי המשך: 
קורסים:___________________________
השתלמויות:______________________________________
בית ספר בפסיכותרפיה (איפה ותאריך סיום לימודים]:_____________________________
לפסיכולוגים: תאריך סיום התמחות_____________________

מקום עבודה: _______________________________________________________
תפקיד בעבודה: ________________________ משך הזמן בעבודה:  ______________
מקומות עבודה קודמים ומשך הזמן שעבדת בכל מקום: ___________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________

ותק בפסיכותרפיה:
במשך כמה שנים הנך מטפל/ת:___________________________
באיזה מסגרות טיפלת:_________________________________ 
מספר שעות טיפול שבועיות [כיום]:_________________________________________

טיפול אישי (האם היית בטפול פסיכואנליטי או פסיכותרפויטי באוריינטציה פסיכואנליטית?
מה היה משך הטפול: __________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
שני ממליצים (שמות ואורך זמן ההדרכה) 
1. __________________________________________________________
2. __________________________________________________________

באחריות המועמד.ת לוודא שההמלצות הגיעו עד מועד סיום ההרשמה.
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