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רישום לקורס על בסיסי בהתמחות מוכרת:
לכבוד :

_____________

_____________

_____________
א.ג.נ., אנו שמחים על פנייתך להצגת מועמדות לקורס על בסיסי.
בעקבות פנייתך לרישום לביה"ס לסיעוד קפלן מצורפת בזאת ערכת רישום.

בטיפול בערכת הרישום  הינך מתבקש/ת להקפיד: 

     -  למלא את כל הפרטים בכל הרשומות הנדרשות.

     -  לצרף את התעודות והמסמכים כנדרש .
     -   לצרף דמי רישום באמצעות המחאה לפקודת מרכז רפואי קפלן  על סך 100 ₪.  
           -  דמי הרישום אינם מוחזרים.

· ערכה שתגיע ללא כל המסמכים לא תטופל .
עם קבלת ובדיקת כל הנ"ל בביה"ס, ישלח אליך  מידע בהתאם . 

בצוע מדויק של כל הנדרש  יסייע בטיפול  במועמדותך .
בברכת הצלחה,

ד"ר רבקה חזן הצורף

מנהלת בית- הספר לסיעוד
התמחות מוכרת ב:
מסלול הלימודים המבוקש: 
הכנס/י את הטפסים הרשומים מטה.סמן/י V במקום המתאים.
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שאלון אישי למועמד
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	הצהרת בריאות



	 2 תמונות דרכון


	טופס הצהרה ויתור על סודיות

	אישור על תואר ראשון בסיעוד (או תואר ראשון לפי מה שכתוב  בטופס)

	2 טפסים הצהרה על  העדר רישום פלילי

	תעודת אח/ות מוסמך/ת (מקור+צילום)

	חתימה על טופס ויתור סודיות רפואית

	דמי הרשמה (מזומן, כרטיס אשראי, המחאה)

	טופס הצהרה על אחריות אישית לחיסונים

	
	צילום תעודת זהות כולל ספח המציין אזרחות.

	

	

	 


מודים לך על השלמת כל הנ"ל  לקידום המשך הטיפול במועמדותך.

שם מקום העבודה



                 




מרפאה/מחלקה _______________


 





בית חולים/מחוז_______________








מנהלת הסיעוד________________
שאלון קבלה למועמד/ת

לתכנית להתמחות בסיעוד 

שם הקורס: _______________

חלק א'

(ימולא ע"י המועמד/ת)

פרטים דמוגרפיים: 

	שם פרטי:
	שם משפחה:
	שם משפחה קודם: 

	מס' ת.ז: 
	שם האב:
	מין:

	תאריך לידה:
	ארץ לידה:
	תאריך עליה:

	מצב משפחתי:
	מס' ילדים:
	

	כתובת מגורים:
	עיר:
	מיקוד:

	מען למכתבים: 
	עיר:
	מיקוד:

	טלפון בבית: 
	טלפון נייד: 
	טלפון להתקשרות: 

	דוא"ל:


הסמכה מקצועית:

שם בית הספר לסיעוד (בארץ) __________________________________________

שנת תחילת הלימודים_______________ שנת סיום לימודים __________________

מספר רישום ממשלתי __________________ תאריך הוצאתו__________________
השכלה אקדמאית:

	תחום
	שם המוסד
	שנת סיום
	התואר

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


קורסים על בסיסיים מוכרים בסיעוד:
	שם הקורס 
	תאריך סיום 
	מספר רישוי 

	
	
	

	
	
	

	
	
	


מקום עבודה נוכחי:

	מחוז/בית חולים
	מרפאה/מחלקה
	מספר טלפון ישיר בעבודה

	
	
	

	
	
	

	
	
	


היקף המשרה_________________


תפקיד________________

נסיון מקצועי:


	שם המוסד
	מחלקה/מרפאה
	תפקיד
	משנה
	עד שנה

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


שפות:

	
	מדבר/ת
	קורא/ת
	כותב/ת

	עברית
	
	
	

	אנגלית
	
	
	

	אחרת
	
	
	

	אחרת
	
	
	


המניעים לבקשתך להשתתף בקורס:  _____________________________________________________________                                   ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

במה לדעתך תוכל/י לתרום למקום עבודתך לאחר סיום הקורס?_______________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תאריך______________




חתימה_______________

חוות דעת על מועמד/ת לתכנית להתמחות בסיעוד

חלק ב'

(ימולא ע"י הממונה הישיר/ה)

לפניך מספר היגדים אודות תפקודה של המוערכ/ת

נא סמני X בעמודה המתאימה

שם המועמד/ת___________________

ידע מקצועי/מקצועיות בביצוע התפקיד:

	     עד כמה ההיגד הבא מאפיין את המוערכ/ת:  

 
	למטה מבינוני
	בינוני
	טוב
	טוב מאוד

	1.
	בעל/ת ידע מקצועי
	
	
	
	

	2.
	מיישמ/ת עקרונות מקצועיים בעבודתו/ה
	
	
	
	

	3.
	לוקח/ת חלק בפעולות הדרכה היזומות ע"י המוסד
	
	
	
	

	4.
	בעל/ת יוזמה אישית בהרחבת השכלתו/ה ומיומנותו/ה המקצועית
	
	
	
	

	5.
	מהווה מודל לחיקוי מקצועי לאחרים
	
	
	
	

	6.
	פועל/ת בתושיה במצבי לחץ 
	
	
	
	


התנהגות אישית:

	     עד כמה ההיגד הבא מאפיין את המוערכ/ת:  

 
	למטה מבינוני
	בינוני
	טוב
	טוב מאוד

	1.
	תורמ/ת לאווירה חיובית בסביבת העבודה
	
	
	
	

	2.
	מופיע/ה לעבודה בזמן
	
	
	
	

	3.
	עובד/ת בחריצות
	
	
	
	

	4.
	בעל/ת נכונות להיענות לצרכי המחלקה/מרפאה
	
	
	
	

	5.
	מגיב/ה בסובלנות למטופלים ולחברי הצוות
	
	
	
	

	6.
	שומר/ת על תקשורת תקינה עם ממונים
	
	
	
	

	7.
	מקיימ/ת קשרי עבודה נאותים והוגנים עם עמיתים וכפיפים
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מיומנויות ניהוליות: 

	     עד כמה ההיגד הבא מאפיין את המוערכ/ת:  

 
	למטה מבינוני
	בינוני
	טוב
	טוב מאוד
	לא רלוונטי 

	1.
	מהווה סמכות מקצועית
	
	
	
	
	

	2.
	מנחה עובדים ברמה מקצועית 
	
	
	
	
	

	3.
	מבקר/ת את ביצוע העובדים עליהם ממונה 
	
	
	
	
	

	4.
	מיישמ/ת ביעילות שינויים וחידושים בסביבת עבודתה לפי הצורך 
	
	
	
	
	

	5.
	מקובל להתייעץ בשיקול דעתו/ה המקצועית   
	
	
	
	
	

	6.
	זוכה לאמון מצד כפיפיה        
	
	
	
	
	

	7.
	בעל/ת מיומנות ניהול מו"מ בנושאים הקשורים בעבודה     
	
	
	
	
	


סיכום המעריכה: ___________________________________________________________________                                   ______________________________________________________________________________________________________________________________________                ___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

שם המעריכה: _______________________         תפקיד: ________________________

התקופה שהמעריכה מכירה את המוערכ/ת: ___________________________________________________________________                             ______________________________________________________________________________________________________________________________________
תאריך___________________


       חתימה ___________________

חוות דעת על מועמד/ת לתכנית התמחות בסיעוד

לשימוש מנהלת הסיעוד בלבד

חלק ג'

בחוות הדעת נא התייחסי גם ליכולת המועמד/ת ליישם את הנלמד בהתבסס על ראיון שנערך עמו/ה לקראת הגשת מועמדותו/ה לקורס

חוות דעת:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
סיכום הראיון עם המועמדת:_________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

המועמד/ת נשלחת ללימודים מטעם המוסד   כן  /  לא 
(נא לסמן בעיגול)

תאריך__________________________

חתימה________________

חתימת המועמדת__________________
כתב הוראות ויתור על סודיות רפואית

אני החתום (ה) מטה:

שם: _________________________ מס' ת.ז. _________________________

כתובת: _______________________________________________________

מבקש(ת) בזה למסור למנהלת ביה"ס לסיעוד או לכל מי שמונה על ידי המנהלת לעניין זה  (להלן "המורשים"), כל מידע שיבקשו המורשים ביחס למצב בריאותי, הן לפני חתימת מסמך זה והן משך התקופה שמיום חתימת מסמך זה ועד לסיום לימודי בביה"ס לסיעוד (להלן "התקופה הקובעת"), לרבות – אך בלי לפגוע בכלליות האמור לעיל – כל מידע ביחס למחלות ופגיעות נוספות  נפשיות ו/או אשפוזים, חוות דעת רפואיות וכל כיו"ב.

בחתימתי על מסמך זה אני מוותר(ת) מפורשות לכל מי שימסור למורשים מידע רפואי כאמור לעיל מחובת הסודיות החלה, או זו שתחול, עליו על פי דין, הסכם ו/או נוהג המאשר(ת) ומצהיר(ה) כי לא תהיינה לי כל מענות ו/או תביעות כלפי מי שימסור מידע כאמור למורשים במהלך התקופה הקובעת.

כתב ויתור והוראות זה יהיה בר תוקף כלפי כל גורם שבידיו מצוי בעת חתימתו, או שימצא במהלך התקופה הקובעת, מידע רפואי המתייחס עלי לרבות – אך מבלי לפגוע בכלליות האמור לעיל – משרד הבריאות, משרד הביטחון (שלטונות צה"ל), שירותי בריאות כללית, בתי החולים, רופאים וכיו"ב.

ולראיה באתי על החתום,

היום__________ לחודש________
שם פרטי :_________________    שם משפחה :_____________________

חתימה : _______________

הצהרת בריאות

אני החתום(ה) מטה:

שם__________________________מס' תעודת-זהות _____________________

כתובת ______________________________________________________________ 

מצהיר(ה) ומאשר(ת) בזה כדלהלן:

1.  בעבר חליתי במחלות הבאות: ___________________________________

________________________________________________________ 

2.  לא אושפזתי מעודי בבית-חולים / אושפזתי בבית חולים*: _________________ 
מתאריך ________________ עד תאריך ______________ מהסיבות הבאות: 
________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

3. אינני נמצא(ת) בעת מתן הצהרה זו בטיפול רפואי / אני נמצא/ת בטיפול רפואי של **: 

________________________________________________________
_________________________ מהסיבות הבאות ___________________ 

4. למיטב ידיעתי, מצב בריאותי בעת חתימת הצהרה זו תקין לחלוטין ואינני חולה בכל מחלה שהיא / אני לוקה במחלות הבאות: 

________________________________________________________ 

5. אינני סובל(ת) מליקויי למידה אשר בגללם נזקקתי בעבר להתייחסות מיוחדת בלימודים או במהלך בחינות / אני סובל בליקויי הלמידה הבאים:

________________________________________________________ 

6. אני מצהיר(ה) ומאשר(ת) בזה כי הפרטים הנ"ל הם הפרטים המדויקים, כמלאים והנכונים ביחס למצב בריאותי בעבר ובהווה.

היום _______ לחודש ______________ שנה _________ 
חתימה_____________
* נא למחוק את המיותר: אם אושפז יותר מפעם אחת נא  לצרף להצהרה זו מסמך נוסף ובו פרטי אשפוזים אלה (שם ביה"ח, מועדי האשפוז וסיבותיו).


** נא למחוק את המיותר.
הצהרה ויתור על סודיות

אני החתום מטה, מרשה בזה להנהלת בית הספר לסיעוד להעביר מידע הכלול בתיקי האישי,  לרבות תיעוד רפואי, להנהלת שרותי בריאות כללית, למינהל הסיעוד במשרד הבריאות ולגורמים אחרים רלוונטיים לצורך הטיפול בהכשרה המקצועית.

לא יהיו לי טענות או תביעות כל שהן לביה"ס לסיעוד קפלן ולא לשירותי בריאות כללית או לעובדיה באשר להעברת המידע הנ"ל.

______________        ________________      ________________

          תאריך                           שם ומשפחה                    מס' תעודת זהות 

____________________

חתימה
הצהרת בריאות
אני החתום(ה) מטה:

שם__________________________ 

מס' תעודת-זהות __________________________

כתובת ______________________________________________________________ 

מצהיר(ה) ומאשר(ת) בזה כדלהלן:

7.  בעבר חליתי במחלות הבאות: _____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 

8.  לא אושפזתי מעודי בבית-חולים / אושפזתי בבית חולים*: 

מתאריך _______________ עד תאריך _____________ 

מהסיבות הבאות: ____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

9. אינני נמצא(ת) בעת מתן הצהרה זו בטיפול רפואי / אני נמצא/ת בטיפול רפואי של :
____________________________________________________________ 

מהסיבות הבאות ________________________________________________ 

10. למיטב ידיעתי, מצב בריאותי בעת חתימת הצהרה זו תקין לחלוטין ואינני חולה בכל מחלה שהיא / אני לוקה במחלות הבאות: 

_____________________________________________________________ 

11. אינני סובל(ת) מליקויי למידה אשר בגללם נזקקתי בעבר להתייחסות מיוחדת בלימודים או במהלך בחינות / אני סובל בליקויי הלמידה הבאים:

_____________________________________________________________ 

12. אני מצהיר(ה) ומאשר(ת) בזה כי הפרטים הנ"ל הם הפרטים המדויקים, כמלאים והנכונים ביחס למצב בריאותי בעבר ובהווה.

היום _______ לחודש ______________ שנה _________ 
חתימה_____________

* נא למחוק את המיותר: אם אושפז יותר מפעם אחת נא  לצרף להצהרה זו מסמך נוסף 
   ובו פרטי אשפוזים אלה (שם ביה"ח, מועדי האשפוז וסיבותיו).
נספח מס' 4 – לפי נוהל מנהל הסיעוד מדינת ישראל

תאריך:____________________ 

נוהל הצהרת העדר רישום פלילי –
מועמדים ללימודים בבתי ספר לסיעוד

מועמד ללימודי סיעוד וקורסים על בסיסיים בבתי ספר לסיעוד, שהכירה בהם האחות הראשית הארצית , או לחוג או למגמה אוניברסיטאית בסיעוד, יצהיר בעת ההרשמה בפני הנהלת ביה"ס, החוג או המגמה האוניברסיטאית, כדלקמן:

לעניין הרישום הפלילי:

המועמד יצהיר כי ידוע לו:

1.
שעפ"י תקנות בריאות העם (עוסקים בסיעוד בבתי החולים), התשמ"ט-1988, סעיף 5 (א):



"זכאי להיות רשום בפנקס אזרח או תושב ישראל בן 18 שנים או יותר, שהוכיח להנחת 

דעתה של האחות הראשית כי הוא בעל הכשרה מקצועית כאמורה בתקנות אלה וכי יש לו 

ידיעה בסיסית, 
לפחות, בעברית וכי לא הורשע בעבירה שדינה מאסר שיש בה, לדעת 


האחות הראשית, כדי למנוע עיסוק בסיעוד".
2.
שעפ"י תקנות בריאות העם (צוות סיעוד במרפאות), התשמ"א-1981, סעיף 11:



"המנהל רשאי להורות שלא לרשום בפנקס אדם, אף אם נתמלאו התנאים המורים בתקנה  

4, אם המבקש הורשע בעבירה שיש עמה קלון או שיש בה כדי להראות שהוא חסר 


האחריות הדרושה לעיסוק בסיעוד, וטרם חלפו עשר שנים אחרי שרצה את עונשו או אחרי 

שנסתיימה תקופת התנאי לפי סעיף 52(ב) לחוק העונשין, התשל"ז-1977, הכל לפי 


העניין ולפי המאוחר יותר, ובלבד שנתן הזדמנות למבקש לטעון טענותיו.

3.
שעפ"י חוק המרשם הפלילי ותקנות השבים, תשמ"א-1981, סעיף 6:



"מסירת מידע לשם פעולה



מי שהוסמך על פי חיקוק לתת, לחדש או לבטל רישיון, היתר, זכות עיסוק או זכות אחרת 

(להלן-זכות), ולשם כך הוא רשאי על פי אותו חיקוק להביא בחשבון את עברו הפלילי של 

מבקש הזכות, של בעל הזכות או של אדם אחר הנוגע בדבר, תמסור לו המשטרה מידע מן 

המרשם על כל אחד מאלה אם הוא הסכים לכך".

4.
כל הרשעה פלילית תיבדק גם לקראת הדיון ברישום המועמד/ת בפנקס, או שדרוגו המקצועי.


למועמד/ת תינתן זכות שימוע לפני קבלת החלטה.

שם המועמד ______________________                     חתימת המועמד _________________ 

נספח מס' 4 
תאריך:____________________ 

הצהרה על העדר הרשעה בעבירה פלילית

יש להקיף בעיגול את התשובה.

1.
אני _____________________________         ת.ז. _______________________


מצהיר/ה בזאת, כי הורשעתי / לא הורשעתי אי פעם במשפט פלילי בארץ או בחו"ל, במידה 
והורשעת, נא פרט/י העבירה, נסיבותיה, מועד ביצועה והעונש שנפסק:


________________________________________________________________ 


________________________________________________________________ 


________________________________________________________________ 


________________________________________________________________ 

2.
אני מצהיר/ה, כי מידע זה נכון ומדויק ובמידה ויוכח אחרת, עשוי הדבר להוות עילה להפסקת 
לימודיי, זאת לאחר שתינתן לי זכות לשימוע.

3.
בהתאם לחוק המרשם הפלילי ותקנות השבים, תשמ"א-1981, סעיף 6, אני הח"מ מסכים/ה כי 
יועבר למשרד הבריאות מידע על הרשעות מהמרשם הפלילי המתייחס אלי וכן אני מסכים/ה 
שיימסר מידע כאמור מרשויות הסמכה בארץ ובחו"ל.

אני מוסר/ת מידע זה מתוך ידיעה שיישמר בסוד וכי הוא ישמש רק לעניין לימודי סיעוד ורישום בפנקס האחות או שדרוג מקצועי.

שם המועמד ______________________                     חתימת המועמד _________________ 
הצהרה על אחריות אישית לקבלת חיסונים

שם פרטי:_____________   שם משפחה :_______________

        מס' ת.ז:______________   מחזור:___________________

הנני מצהיר/ה בזאת שידוע לי כי עלי לדאוג להתחסן, כפי שקובע נוהל משרד הבריאות, מתאריך 4.4.06.

אני יודע כי בהתאם להנחיות משרד הבריאות לא אוכל להתחיל את ההתנסויות הקליניות בביה"ס עד אשר לא אסיים את החיסונים כנדרש ואחזיר למזכירות ביה"ס תיעוד חתום ממשרד הבריאות על קבלת החיסונים (חלק ג'). 

       תאריך                                                   חתימת תלמיד

__________                                   _____________
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