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   10.3.26יחה פת –גרים וה במברפיסכמה ת מקיף  ן מקווקורס  –טופס רישום 

 _______________________שם פרטי             _______________________שם משפחה  

 ____________מיקוד_________________  יר ע  _________________________ כתובת

 _______________________________________________ )בכתב ברור(:  E-mailכתובת 

 ת.ז_________________ ________________טלפון נייד _   __       טלפון בבית 

 _____________________________התמחות  ___________________________  מקצוע 

 _______________________תפקיד____מקום עבודה עיקרי ______________________ 

 בתחום ____________________________     .PhD/M.A./B.A  השכלה אקדמית רלוונטית     

 מאוניברסיטת / מכללת __________________________

   / דינמי / משפחתי / אחר _________ CBTמספר שנות ניסיון בפסיכותרפיה: ________ בגישה: 

 מקיף סכמה תרפיה במבוגרים ברצוני להירשם לקורס 

  יש לצרף העתק מתואר אקדמי טיפולי 

 

 יש לצרף תשלום: 
 מע"מ(.  ₪18% כולל  ₪3,650 לפני מע"מ ) 3,093 –  16.2.26 רישום מוקדם עד תאריך 

  מע"מ( ₪18% כולל  ₪3,900 לפני מע"מ ) 3,305 – והלאה  17.2.26 לנרשמים מתאריך 

  להתקשר לעירית,    לח לאחר קבלת טופס הרישום או לחילופין ניתןלביצוע התשלום יש ינק  ל

052-2499683  . 

לשלוח   יש  הנלווים  והמסמכים  הרישום  טופס  ווטסאפ(  את  צילום  )ולא  למייל  סרוקים 

cbt.school.il@gmail.com   

חתימתי אני מאשר/ת קבלת חשבוניות מס/קבלה באמצעות המייל. תנאי הרישום, הקבלה ומדיניות  ב

 החזר הכספי ידועים ומקובלים עלי.  ה

 
 

 תאריך__________                                                חתימה__________________ 
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