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 2024 אוקטובר מבוגרים בסכמה תרפיהמקוון קורס מקיף  –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  השכלה אקדמית רלוונטית     

 מאוניברסיטת / מכללת __________________________

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

 מבוגרים תרפיהבסכמה מקוון  מקיף  קורס ל ברצוני להירשם 

  יש לצרף העתק מתואר אקדמי טיפולי 

 מע"מ.  לפני ₪  3,376(: 15.8.24)עד תאריך  רישום מוקדם 

 

 מע"מ.  לפני₪   3,675 (:16.8.24)מתאריך רישום מאוחר  

 . 052-2499683תיאום עם עירית ב  לומיםתש ניתן לחלק ל

והמסמכים  את   הרישום  לשלוחטופס  יש  )  הנלווים  בווטסאפסרוקים  בצילום  למייל    (ולא 
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 
 
 
 

חתימה__________________ תאריך__________                                                
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