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  טופס בקשה לאישור השתלמות במסלול אישי 
  4201-3201 ל" שנה

  
  
  לכבוד         

  ירכז מנהל,          מר רובי כהן
  ס ללימודי המשך ברפואה"ביה         
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  פרטים אישיים: 'חלק א   
  
  

  ז.ת' מס  שם הרופא
                    

  
  רשיון' מס  סוג התמחות

    

  
  מחוז  מרפאה

    

  

  טלפון עבודה  טלפון בית  טלפון נייד
      

  

  מיקוד  רחוב ומספר  עיר/שם היישוב
      

  
  

  
  
  

  _________________________:תימה   ח_____________________:תאריך   
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  פרטי ההשתלמות: 'חלק ב
  
  מקום ביצוע ההשתלמות 

  
  טלפון  שם היישוב  ח"בי/ מרפאה

      

  
  

  פרטי הרופא האחראי
  

  תפקיד  שם פרטי ושם משפחה
    

  
  

  .כנית ההשתלמותיש לצרף בדף נפרד את ת �
  
   

  אישור המנהל הרפואי: 'חלק ג

  
  . אינני מאשר ביצוע השתלמות במסלול אישי /הריני מאשר  

  
  __ ______________________המחלק/מרפאה_______________________     ר "לד 

  

   ______________תאריך _______________       חתימה    _______________המנהל הרפואישם  

  
  
  : כנית השתלמותאישור האוניברסיטה להגשת ת: 'ק דחל 

  
 . השתלמות במסלול אישימאושרת  �
 

  _______________________ שם המאשר
  

  _____________________חתימת המאשר
  
  

 .א מאושרת השתלמותל �
  

   :סיבת דחיית הבקשה             
  

           ___ __________________________________________________________  
                 

            _____________________________________________________________  
   

           __________________________________________________ ___________  
  

_____________________________________________________________              
             

  


