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[bookmark: _Hlk158025191]תוכנית הכשרה בפסיכותרפיה ברוח פסיכולוגיית העצמי
טופס הרשמה למחזור הלימודים 2028/2029 – 2026/2027

המועמדים העונים על הקריטריונים לקבלה, יוזמנו לפגישה אישית ללא עלות.

נא למלא את הפרטים בטופס ההרשמה ולצרף:	א.	תמונת דרכון
	ב.	צילומי תעודות על השכלתך
	ג.	דמי רישום על סך 300 ₪ (דמי הרישום לא יוחזרו).
בהעברה:לבנק פועלים, סניף 532 מ.ח. 371374 ע"ש איגוד ישראלי לפסיכולוגיית העצמי. (נא לשלוח אישור על העברת התשלום).
את הטפסים יש לשלוח לכתובת :elinoar@selfpsy.org.il
שם פרטי_______________________שם משפחה_______________________ ת.ז. _______________________
שנת לידה__________________		 מין _____________		מצב משפחתי _______________________
טל' ___________________	טל' נייד_______________כתובת מייל________________________________
כתובת __________________________________________________________________________________
מקצוע ____________________________ מקום עבודה נוכחי ותפקיד____________________________________
מקומות עבודה קודמים _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
השכלה (נא לצרף תעודות)
	שם אוניברסיטה
	מקצוע
	תואר
	תאריך קבלת התואר

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



השתלמויות לאחר הלימודים
	שם המוסד
	סוג השתלמות
	תאריכים

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




אנא פרט/' את הניסיון שלך עם מטופלים בפסיכותרפיה:  ________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

האם עברת/ הנך עובר/ת טיפול אישי? ולמשך כמה שנים?   ______________________________________________
_______________________________________________________________________________________

אנא פרט/י התרחשות טיפולית אשר השאירה את רישומה עליך:    __________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


מהן הסיבות בגללן בחרת להירשם לתוכנית הלימודים ברוח פסיכולוגיית העצמי?_________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


קורות חיים:  אנא כתוב/כתבי וצרף/י עד שני עמודים, תיאור קצר של מהלך חייך, המאורעות או התהליכים שעיצבו את עולמך האישי והמקצועי והגורמים שהשפיעו על התעניינותך בפסיכותרפיה.
_______________________________________________________________________________________


ממליצים: שני שמות של מדריכים בפסיכותרפיה להם העברת טפסי המלצה:
(המועמדים מתבקשים להעביר את טפסי ההמלצה לממליצים ואלה יעבירו אותם ישירות: למזכירות איגוד ישראלי לפסיכולוגיית העצמי
לכתובת מייל elinoar@selfpsy.org.il)


א. __________________________________________ב. _________________________________________

_______________________________________________________________________________________

הערות נוספות או בקשות: _____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
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שם אוניברסיטה   מקצוע   תואר   תאריך קבלת התואר  

       

       

       

 

