
 

 

 

 הרשמה טופס 
 בישראל התוכנית לפסיכותרפיה בדרום של החברה הפסיכואנליטית 

 

 

 מס' ת.ז  שם ושם משפחה 

          

 

 ארץ לידה  תאריך לידה  גיל 

   

 

 מספר ילדים  מצב משפחתי  תאריך עליה 

   

 

 טלפון נייד  במקצוע  תואר 

   

 

 כתובת דואר אלקטרוני

                                                                           @ 

 

 מיקוד  רחוב ומספר  שם היישוב/עיר 

   

   

 

 דמי הרישום אינם מוחזרים גם אם המועמד לא התקבל ללימודים.  ▪

הזכות שלא לפתוח קורס עקב מיעוט נרשמים או    אתה לעצמו   תשומרהחברה הפסיכואנליטית  ▪

 מכל סיבה אחרת. במקרה כזה יוחזר לנרשמים מלוא שכר הלימוד. 

   

 

 

 

 

 

 



 השכלה אקדמית 

תאריך קבלת   תאריכים  שם מוסד הלימודים  תואר  מס'  

 התואר 

1  

 

   

2  

 

   

3  

 

   

4  

 

   

 

 לפסיכולוגים: 

 השני:____________       תאריך סיום התמחות:____________תאריך סיום התואר  

 

 לעובדים סוציאליים: 

 תאריך סיום תואר שני במגמה קלינית: ________________

 

 למטפלים ביצירה והבעה: 

 תאריך סיום התואר השני: ____________                 מקצוע:___________ 

 

 השתלמויות מקצועיות רלבנטיות  

 עבדוה ובמסגרות אחרות(  )במסגרת 

 מנחה  שם המסגרת  נושא  תאריכי התחלה וסיום  מס'  

1  

 

   

2  

 

   

3  

 

   

4  

 

   

5  

 

   

6  

 

   

 



 

 מקצועי  ןניסיו

 

מסגרת )שם מוסד   התפקיד  תאריכי התחלה וסיום  מס'  

 ומחלקה( 
 היקף 

1  

 

   

2  

 

   

3  

 

   

4  

 

   

5  

 

   

6  

 

   

 

 

 הדרכות  

 )פרטניות וקבוצתית,  במסגרת העבודה וקליניקה פרטית( 

 

 שם המדריך  מסגרת  סוג )פרטני/קבוצתי(  תדירות  תאריכים/משך  מס'  

1  

 

    

2  

 

    

3  

 

    

4  

 

    

5  

 

    

6  

 

    

 

 



 האם עברת טיפול, מה היה משכו ומתי הוא הסתיים-דינמית   טיפול אישי באורינטציה 

 

 פרטים על העבודה הטיפולית העכשווית: 

 מספר שעות טיפול שבועיות: ____________

 חלוקת שעות טיפול בין מבוגרים לילדים: _____________

 יותר:________________מספר הטיפולים האינטנסיביים בתדירות של פעמיים בשבוע או  

 

 הערות נוספות: 

 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

___________________________ 

 

 

 

 

 אישור פניה לממליצים: 

 בלת חוות דעת, לפי שיקוליה. אני מאשר לוועדת הקבלה של התוכנית לפנות לממליצים, לצורך ק

 

 דוא"ל  טלפון  שם ממליץ  מס'

1 

 

 

 

  

2 

 

 

 

  

 

 

 חתימה: _______________תאריך:   _____________               

 

                

 


