
 
 CBT-ל ביה"ס 

 קהילהמשפחהפרט 

 
 קמפוס מקוון )באמצעות הזום(  75, רח' קרן היסוד קמפוס רעננה מכללה עירוניתלימודים: 

 052-2499683עירית  מ. אדמיניסטרטיבית,  052-2225113עופר פלד ד"ר נהל ביה"ס: מ
 09-8989291פקס:   4281000צור משה  266ד"ר עופר פלד ת.ד. מען למכתבים:                      

   cbt.school.il@gmail.comמייל:  www.cbt-school.com אתר:                                  

 
 

 26 אפריל –מקוון  טרום האוטיסטיטיפול סיביטי בספקקורס  –טופס רישום 

 

 _______________________            שם פרטי_______________________שם משפחה  

 כתובת _________________________ עיר _________________  מיקוד____________

 )בכתב ברור(: _______________________________________________ E-mailכתובת 

 טלפון נייד _________________ ת.ז_________________ __         טלפון בבית 

 מקצוע _____________________________התמחות  ___________________________  

 מקום עבודה עיקרי ______________________ תפקיד___________________________

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

 מאוניברסיטת / מכללת __________________________

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

  יש לצרף העתק מתואר אקדמי טיפולי 
  0522499683עירית  -תשלומים ללא ריבית(  6)עד  –תשלום  טלפוני בכרטיס אשראי 

 

 מע"מ  18%כולל  ש"ח  2,900: 15.3.26עד תאריך  מוקדם רישום 
 

 מע"מ   ₪18% כולל  .2003   : 16.3.26מתאריך   מאוחררישום 
 

   cbt.school.il@gmail.comאת טופס הרישום והמסמכים הנלווים יש לשלוח למייל 

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

 ההחזר הכספי ידועים ומקובלים עלי.  
 
 

 תאריך__________                                                חתימה__________________ 

 

mailto:cbt.school.il@gmail.com

