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 מועמד/ת נכבד/ה,

האקדמי בביה"ס , )קורס על בסיסי( להירשם לתוכנית השתלמות מוכרת בסיעוד אנו מודים לך על פנייתך

 לסיעוד ליד המרכז הרפואי קפלן.

 :ולתהליך המיון לקורס להלן הדרישות לרישום

 תעודת אחות מוסמכת ברישוי משרד הבריאות בישראל. של  צילוםמקור והצגת  (1

 ראשון מוכר ע"י משרד החינוךתואר  של תעודת צילוםמקור והצגת ( 2

 תמונת פספורט( 3

 יש לצלם משני צדדים( ביומטרי) ספח כוללתעודת זהות  צילוםמקור ו( 4
  .ןדרכויש לצרף  -במידה ולא  שבספח מצוין אזרחות ישראלית/תושב קבע,  יש לשים לב    

    השנים האחרונות 3מ  שור תקףעמידה במבחן ממיין, והצגת אי -מבחן ממיין( 5

   תעודת רישום המעידה על  או Phd-תעודה המעידה על תואר שלישי :בהצגת זכאות לפטור מהמבחן הממיין    

לפחות  70אישור חתום של מינהל הסיעוד המעיד על ציון  אוהשנים האחרונות  5-השתלמות מוכרת מ    

                        במבחן 

 שנים אחרונות. 4-ממשלתי למעמד אח/ות מוסמך/ת, מרישום     

 *5400ניתן לפנות למוקד מנהל הסיעוד בטלפון  לבירורים בנושא זה    

 .₪ 100דמי הרישום לקורס הכשרה מתקדמת בסיעוד הינו גובה  - ( דמי רישום6

 כולל חוות דעת הממונים על המועמד להשתלמות ערכת רישום מלאה )מצורפת(( 7

 לבך: לתשומת 

  בשנה הקודמת למועד פתיחת הקורסבמהלך חודש מאי, פתיחת הרישום 

  בשנה הקודמת למועד פתיחת הקורס 30/7בהתאם להנחיות מנהל הסיעוד סגירת הרישום לקורסים  

  ינוארשנת הלימודים בקורסים השונים תתחיל בחודש. 

 במהלך חודש  משלתיבוגרי בתי הספר לסיעוד במסלול האקדמי, הניגשים למבחן הרישוי המל

 .   על פי הנחיות מנהל הסיעוד  ספטמבר, רישום וקבלה לקורסים

 מיון לקראת קבלה:

 .  המיון יעשה רק בין המועמדים שעמדו בכל תנאי הקדם.1

 .  עדיפות בקבלה תינתן למועמדים שנשלחו מהמוסד המעסיק.2

 ו מתקיים הקורס.ב.  מיון וקבלת מועמדים, היא באחריות וסמכות מנהלת ביה"ס 3

 קבלה להשתלמות מוכרת:

 . הודעה על קבלה או אי קבלה להשתלמות תימסר למועמד בכתב .1

 החלטת ועדות המיון והקבלה לקורסים יתבצע במהלך חודש דצמבר.פרסום  .2

מועמד שהתקבל ולא  החלטת ביה"ס על קבלה של מועמד, כוחה יפה רק לאותה שנת לימודים. .3

 ניין ללמוד בשנת לימודים אחרת, חייב להציג  מועמדותו בשנית.מימש זכותו ללימודים ומעו
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 אסקדר טדסהגב' ניתן לפנות ל לפרטים נוספים

 clalit.org.ilaskedarta@ דוא"ל: 9440033-08 :בטל' ענה טלפוני: מ

 אין קבלת קהל( - 'ה)בימי  09:00-13:00, בין השעות ד' – ימים א'קבלת קהל: ב

  רות הקורסים, בשעות קבלת הקהל .למזכי להגיע עם ערכת הרישום המלאהלצורך רישום נדרש 

 אין אפשרות לצלם מסמכים במזכירות, ניתן לצלם בתשלום בעמדות הצילום בספריה שימו לב:

 

  .רק לאחר הגשת הטפסיםביה"ס ב תתבצע בהנהלת חשבונות םהסדרת התשלו

 ששואשוילינזי גב' יש לפנות ללהסדרת תשלום 

 .9441563-08טלפון:  nazisha@clalit.org.il דוא"ל:  

 

                                                                            

 אנו מאחלים לך הצלחה

 הילה תםד"ר 
 מנהלת קמפוס קפלן

 
 
 
 
 

 במספר נרשמים ובהסדרת התשלום.באישור מנהל הסיעוד, ת קורס מותנית פתיח 

 קבלה בהתאם להנחיות המנהל, הכללית ותקנון ביה"ס. 
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 :מקום העבודהפרטי 

 מרפאה/מחלקה _______________

 בית חולים/מחוז_______________

 מנהלת הסיעוד________________

 לתכנית להתמחות בסיעוד  שאלון קבלה למועמד/ת

 ע"י המועמד/ת( מילוי) א'חלק 
 : פרטים דמוגרפיים

 שם משפחה קודם:  שם משפחה: שם פרטי: 

 מין: שם האב: מס' ת.ז: 

 תאריך עליה: ארץ לידה: תאריך לידה:

 מס' ילדים: מצב משפחתי:

 מיקוד: עיר: כתובת מגורים:

 מיקוד: עיר: מען למכתבים: 

 טלפון להתקשרות:  טלפון נייד:  טלפון בבית: 

 דוא"ל )נא להקפיד על כתב יד קריא(:

 
 :הסמכה מקצועית

 
 ____________________________________)בארץ( __________שם בית הספר לסיעוד 

 ______________________ שנת תחילת הלימודים_______________ שנת סיום לימודים

 _________ממשלתי __________________ תאריך הוצאתו_____________ רישוםמספר 

 :השכלה אקדמאית
 

 התואר שנת סיום שם המוסד תחום

    

    

    

 :ם בסיעודקורסים על בסיסיים מוכרי
 

 שם הקורס המבוקש:
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 מספר רישוי  תאריך סיום  שם הקורס 

 

   

   

   

 :מקום עבודה נוכחי
 

 מספר טלפון ישיר בעבודה מרפאה/מחלקה מחוז/בית חולים

   

   

 
 תפקיד________________   המשרה_________________היקף 

 
  סיון מקצועי:ינ
 

 עד שנה משנה תפקיד מחלקה/מרפאה שם המוסד

     

     

     

     

     

 
 :שפות

 
 כותב/ת קורא/ת מדבר/ת 

    עברית

    אנגלית

    אחרת

 

 האם נרשמת למוסד הכשרה נוסף לקורס על בסיסי, בשנה"ל הנוכחית? כן / לא
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 ולאיזה קורסבמידה והתשובה היא חיובית, אנא פרט/י לאיזה מוסד הכשרה נרשמת 

1_______________________________.__________________________________ 

2_________________________________________________________________. 

 

 המניעים לבקשתך להשתתף בקורס:  

_________________________________________________________________                                   __

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

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

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

  למועמדים לקורס הדרכה קלינית:

 ר על התחייבותו לעסוק בהדרכה קלינית:בהתאם להנחיות מנהל הסיעוד, על המועמד להצהי

אני מתחייב לעסוק בהדרכה קלינית בשדה בו אני מועסק, הצהרה זו מחייבת  הנני מצהיר כי

 אותי בהתאם להנחיות מנהל הסיעוד.

      

 __________חתימה___________שם מלא:______________________

 תאריך______________
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  ישיר/ה()ימולא ע"י הממונה ה חלק ב'

 חוות דעת על מועמד/ת לתכנית להתמחות בסיעוד
 

 בעמודה המתאימה Xי /נא סמנ, אלפניך מספר היגדים אודות תפקודה של המוערכ/ת

 שם המועמד/ת___________________
 

 :ידע מקצועי/מקצועיות בביצוע התפקיד
 

 עד כמה ההיגד הבא מאפיין את המוערכ/ת:       
  

למטה 
 מבינוני

טוב  טוב בינוני
 מאוד

     בעל/ת ידע מקצועי .1

     ישמ/ת עקרונות מקצועיים בעבודתו/הימ .2

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

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

 המקצועית

    

     מהווה מודל לחיקוי מקצועי לאחרים .5

     ה במצבי לחץ ישיפועל/ת בתו .6

 
 :התנהגות אישית

 
 עד כמה ההיגד הבא מאפיין את המוערכ/ת:       

  
למטה 
 מבינוני

טוב  טוב בינוני
 מאוד

     תורמ/ת לאווירה חיובית בסביבת העבודה .1

     מופיע/ה לעבודה בזמן .2

     עובד/ת בחריצות .3

     בעל/ת נכונות להיענות לצרכי המחלקה/מרפאה .4

     מגיב/ה בסובלנות למטופלים ולחברי הצוות .5

     שומר/ת על תקשורת תקינה עם ממונים .6

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

 
 עד כמה ההיגד הבא מאפיין את המוערכ/ת:       

  
למטה 
 מבינוני

טוב  טוב בינוני
 מאוד

א ל
 רלוונטי 

      מהווה סמכות מקצועית .1

      מנחה עובדים ברמה מקצועית  .2

      מבקר/ת את ביצוע העובדים עליהם ממונה  .3

מיישמ/ת ביעילות שינויים וחידושים בסביבת עבודתה לפי  .4

 הצורך 

     

      מקובל להתייעץ בשיקול דעתו/ה המקצועית    .5

      כפיפיה        זוכה לאמון מצד  .6

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

 
סיכום המעריכה:                                 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 __________________שם המעריכה: _______________________         תפקיד: ____________

 טלפון ליצירת קשר:___________________________

רכ/ת: ה את המוע/ה מכיר/התקופה שהמעריכ

__________________________________________________________________                             _

___________________________________________________________________ 

 

 חתימה ________________       תאריך___________________

 

 

 



 4.18 2/26אד 
 

8 

 

 גם למי שאין השתתפות של המוסד ,בלבדחוות דעת כלצרף  מומלץ -חלק ג'

 לשימוש מנהלת הסיעוד בלבד - חוות דעת על מועמד/ת לתכנית התמחות בסיעוד

 

 ד    שם המועמ

 

 ת.ז.    

 שם המוסד המעסיק

 

 מחלקה / מרפאה / יחידה

 תאריך תחילת העבודה במוסד

 

 תאריך תחילת העבודה במחלקה / מרפאה

 היקף המשרה בה מועסק המועמד

 

 מוסמכ/ת  מספר שנות וותק כאח/ות

 תחום ההכשרה הנדרש תפקיד נוכחי של המועמד

 

 

 חוות דעת על המועמד:

 

 

 

 

 

 

 

 בעמודה המתאימה( Vמידת נחיצות ארגונית להכשרת המועמד )סמן 

מומלץ אך לא  נחוץ במידה רבה הכרחי ודחוף
 מחייב

 לא רצוי אין צורך מערכתי

5 4 3 2 1 
 
 

    

 

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

 ___   חתימה_______________________שם מנהלת הסיעוד במוסד______________

 תאריך ____________________
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 תקנון ביה"ס

וכי  **והנחיות המנהל *כפופה לתקנון ביה"סבקמפוס קפלן, הנני מצהיר בזאת שידוע לי כי תכנית הלימודים 

 עלי להתעדכן ולעמוד בדרישות ההנחיות והתקנון.

 

 שם פרטי:

 

 שם משפחה:

 

 ת.ז.:

 

 תאריך:

 

 חתימה:

 

 

 תקנון ביה"ס ימצא עם תחילת הלימודים בספריה*

 משרד הבריאות–הנחיות המנהל באתר מנהל הסיעוד **

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


