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תוכנית פסיכואנליזה וזוגיות 
שאלון פרטים מקצועיים
אנא מלא/י הטופס בהקלדה (לא בכתב יד)


שם ושם משפחה:___________________________________ 
ת.ז.:______________________
תאריך לידה:________________ 
מקצוע:____________________  
טלפון:_____________________
כתובת:_ __________________________________ 
דואר אלקטרוני:_____________________________ 
מקום עבודה נוכחי וכתובתו:______________________________________________ 
מקום הלימודים בפסיכותרפיה:____________________________________________ 

שנות לימודים אקדמיים ופרוט התארים והמוסדות בהם התקיימו:
	שם המוסד
	תואר
	תחום הלימודים
	שנת סיום

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	






ניסיון מקצועי:  
	שם המקום
	תפקיד
	משך זמן בתפקיד
	תיאור העבודה הטיפולית (במידה והייתה)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





אם ברצונך להוסיף פרטים:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________


הנני מצהיר / ה כי הפרטים דלעיל נכונים.
ידוע לי שדמי הרישום על סך 350 ₪ המשולמים דרך אתר החברה, לא יוחזרו במקרה של ביטול (אלא אם כן הקורס לא ייפתח). 
פתיחת הקורס מותנית במספר הנרשמים. 

חתימה: _________________ 			תאריך: ________________
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