
 

 

 מרכז הלימודים של החברה הפסיכואנליטית בישראל 

 שנתית ללימודים מתקדמים למטפלים מנוסים בדרום -תוכנית חד

 

 הרשמה  טופס 

 

 ומשפחה:____________________________פרטי שם 

 ______תאריך לידה:____________ _____ת.ז.:__________________________

 _____דואר אלקטרוני:____________________ _טלפון:_________________מס' 

 _______________כתובת:________________________

 השכלה אקדמית:__________________________________________________

     ______________מקצוע:________________

 _______________________________:______________________נוכחי מקום עבודה

 קליניקה פרטית: כן/לא 

 

 : סיון בפסיכותרפיה ינ 

אוכלוסיה )ילדים,   בין השנים מקום עבודה 

מבוגרים, בריאות  

 נפש וכו'( 

 

    

    

    

    



 

 

 :  בפסיכותרפיה   סיוןיסה"כ שנות נ 

 

 ____________:_________________)במידה ולמדת(  הלימודים בפסיכותרפיה   תוכנית 

 מתי סיימת את לימודך בתוכנית?_______________

 

   נכונים.  שמסרתיהפרטים  כל  שמצהיר/ה  אני

 

           ________________________חתימה:______

 


