טופס רישום לתכנית ההכשרה לטיפול קוגניטיבי-התנהגותי בילדים ומתבגרים
שם פרטי:  __________              שם משפחה: _____________                 ת"ז: ________________ 

כתובת מייל: ​​​​​___​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________           כתובת מקום מגורים: _________________
טלפון:  ______________                          טלפון נייד: __________________ 
תואר אקדמי:   ________________________                         מקצוע:   ___________________________                      
מקום עבודה עיקרי: ________________________________________________________________
שמות של שני ממליצים: (נא לציין טלפון)
1. _______________________________________
2. _______________________________________
אנא צרפו: 
· קורות חיים ובו יפורטו ניסיון מקצועי בכלל ועם ילדים ומתבגרים בפרט.  
·  צילום של תואר אקדמי
·  צ'ק ע"ס 200 שקלים לפקודת ביה"ח שניידר עבור דמי רישום, תשלום זה יקוזז משכר הלימוד. במידה ונרשם לא יעמוד בתנאי הקבלה סכום זה לא יוחזר.
· את החומר והתשלום יש לשלוח אל: לילך רחמים, מרכז שניידר לרפואת ילדים, המרפאה לרפואה פסיכולוגית רח' קפלן 14, פתח תקווה.

לשאלות ניתן לפנות לכתובת דוא"ל: Lilach68@013.net
