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 ביה"ס ל-CBT
 פרטמשפחהקהילה

                                                                                     תאריך: ____________
טופס המלצה למועמד/ת ללימודים בביה"ס ל-CBT

שם המועמד/ת:________________________________    ת.ז.: _____________________________________
                             
תפקיד ומקום עבודה: ______________________________________________________________________

שם הממליצ/ה: ________________________________  תפקיד/מקום עבודה: ______________________         
               
כתובת הממליצ/ה: _____________________________  טלפון: ___________________________________                     

הנ"ל הציג/ה מועמדות ללימודים בביה"ס ל-CBT 
נודה לך על מילוי שאלון זה , אשר יסייע לנו בהחלטות על קבלת המועמד/ת. 

כמה זמן הינך מכיר/ה את המועמד/ת? _________________________________________
האם היית בקשר עם המועמד/ת ב -5 השנים האחרונות?   כן/לא
באיזה הקשר הכרת את המועמד/ת? ___________________________________________

באיזו מידה את/ה מכיר/ה את המועמד/ת:
מועטה ביותר      מועטה       בינונית       רבה      רבה ביותר

1. אנו מבקשים לדרג את המועמד/ת על פי מספר תכונות וכישורים ספציפיים. נא להקיף בעיגול את הציון המופיע תחת הקטגוריה הנבחרת.
	כישורים

	דירוג המועמד/ת

	
	מעולה
	טוב מאוד
	טוב
	למעלה מבינוני
	בינוני
	למטה מבינוני
	אין בידי מידע להעריך

	1. קשר עם מטופלים
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	2. יחסים בין אישיים
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	3. בשלות רגשית 
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	4. פתיחות לביקורת ודעות שונות
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	5. התנהגות אתית
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0

	6. אמפטיה ורגישות לזולת
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0





2. נודה על התייחסות לנקודות חוזק ולנקודות חולשה של המועמד/ת תוך הדגשת ניסיון טיפולי והתאמה ללימודי פסיכותרפיה התנהגותית-קוגניטיבית
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. פרטים נוספים שברצונך להוסיף

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





שם מלא: ___________________ מקצוע:___________________חתימה: ____________________




				    תודה על שיתוף הפעולה,

							
                 ד"ר עופר פלד
              מנהל ביה"ס ל-CBT
										


 לימודים: קמפוס רעננה (מכללה עירונית) רח' קרן היסוד 75  קמפוס מקוון (באמצעות הזום)
מנהל ביה"ס: ד"ר עופר פלד 052-2225113  מ. דמיניסטרטיבית,עירית 052-2499683
מען למכתבים: ת.ד. 9007 אבן יהודה 4050002  פקס: 09-8989291
אתר: www.cbt-school.com  מייל: cbt.school.il@gmail.com 
image1.png




