טופס בקשה להתקבל ללימודים במכללת לוסקי

לכבוד מכללת לוסקי
ת.ד. 50140 תל אביב

מיקוד 61501

פקס: 03-5104042

הנדון: בקשה להתקבל ללימודים.
1.       מגמת רפואה משולבת ופסיכותרפיה הוליסטית – ארבע שנתית
2.       מגמת הנחיית קבוצות – דו שנתית
3.       מגמת מאבחנים – דו שנתית
4.       קורסים: 1. ____________2. ______________ 3. _______________
שם פרטי: ____________________שם משפחה: _________________________


רחוב _______________________עיר___________________ מיקוד: ____________

אי מייל: ____________________________________________________________

טלפון בבית: ________________בעבודה: ______________נייד: ________________

תאריך לידה: _____________מצב משפחתי: __________ ת. ז. __________________

עיסוק: _________________ השכלה קודמת  : ______________________________

1.       לצירוף תמונה עדכנית וקורות חיים לחץ כאן
2.     תשלום סך 1000 ₪ עבור מבחני אינטליגנציה ורישום 
     
שם כרטיס אשראי: ____________שם בעל כרטיס האשראי:_____________________
מספר כרטיס:____________________________תוקף:_____________________
(דמי האבחון והרישום הם חלק משכר הלימוד. במידה והמכללה תחליט לא לקבלך ללימודים, יוחזרו דמי האבחון והרישום במלואם).
תאריך: __________________________חתימה: _____________________________








 





 








 








 





 





החלטת המכללה:�_________________________________________________________________________�








 











