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  ה לטיפול בהלומי קרב ונפגעי פעולות איבהסכמה תרפימקוון קורס  –טופס רישום 

   _______________ _________ שם פרטי_____ ___ ___________שם משפחה 

 _ ________ _ _____________________ כתובת ת.ז. ___________________

 ____________ מיקוד___________  ____________ _יר ע
 )בכתב ברור(: E-mailכתובת 

_____ ______ ___ _____________________________________ _______ 

 _ ____ ___ __________טלפון נייד _         _______  טלפון בבית 

_______   

_______  _מקום עבודה עיקרי ___________  ________________מקצוע______

 ______________ _____ ________ תפקיד__ 

 בתחום ______________  BA/MA/PhDהשכלה אקדמית 

   ____________ _____ מאוניברסיטה/מכללה _________ 

ורס מקיף בסכמה תרפיה ק/ דינמי / משפחתי / אחר  CBTשנות ניסיון בפסיכותרפיה: __ בגישה: 

   יש / אין

 יש לצרף העתק מתואר אקדמי טיפולי וסיום קורס מקיף בסכמה תרפיה 

   לטיפול בהלומי קרב ונפגעי פעולות איבהסכמה תרפיה קורס לברצוני להירשם 
 

 מע"מ(. ₪18% כולל  ₪2,925 לפי מע"מ ) 2,478 – 12.2.26לנרשמים עד תאריך 

 מע"מ( ₪18% כולל  ₪3,425 לפני מע"מ ) 2,903 –והלאה  13.2.26לנרשמים מתאריך 

 . 052-2499683תיאום עם עירית ב לומיםתשניתן לחלק ל

למייל   (ולא בצילום בווטסאפסרוקים )טופס הרישום והמסמכים הנלווים את יש לשלוח 

cbt.school.il@gmail.com   

 

 בחתימתי אני מאשר/ת קבלת חשבוניות מס/קבלה באמצעות המייל. 

 הרישום, הקבלה ומדיניות ההחזר הכספי ידועים ומקובלים עלי.  הקורס, תנאי 

 
 

תאריך__________                                                חתימה__________________ 
   

mailto:cbt.school.il@gmail.com

