
 

YOĞUNLAŞTIRILMIŞ FİLİAL TERAPİ EĞİTİMİ 

18 Mart – 9 Haziran 2027 

KATILIM FORMU 

 

- Adınız, Soyadınız: 

 

- Mezun olduğunuz okul ve bölüm: 

 

- Çalıştığınız kurum ve göreviniz: 

 

-Çocuk Merkezli Oyun Terapisi Eğitimini aldığınız kurum ve eğitmen: 

 

- Cep Telefonu: 

 

- E-mail: 

 

-Eğitim programımızı nereden duydunuz? 

 

-Fatura için TC kimlik numaranız: 

 

 

 

 

Teşekkürler  Görüşmek dileğiyle… 
 


