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  בפסיכולוגיהלשנת עבודה כפטור מבחינת סיום התמחותטופס בקשה לרישום 
 רפואית

  

  פרטים אישיים. א

  _______________________: שם פרטי ____________________________   :שם משפחה

  _______________________:  בשם הא____________________________   ֹ     .:ז.ת' מס

  _______________________: תיות לטיניותשם משפחה באו

   נקבה  / זכר    : מין__________________             ): במידה וקיים(קודם משפחה שם 

  ______________________: שנת עליה____________________________   :תאריך לידה

  _________________________: רחוב_____________________    :ישוב  :כתובת מדויקת

  _______________: מיקוד   _______________:דירה' מס  _______________: בית' מס

 ________________: פלפון______________: עבודהטלפון ב______________:  בביתטלפון

  

  אישור המוסד המוכר . ב

   ________________________: כתובת___________________: שם המוסד

   ___________________:לפוןט

  לשנת עבודה תקבל במוסדנו י_____________________: אנו מאשרים בזה כי הפסיכולוג

  __________:לתקופה של ________________  :היקף משרהב _______________  :מתאריך

   __________________:חתימה וחותמת __________________      :מנהל המוסד

   _______________: וחותמתחתימה ___________________:ההתמחותאחראי על פסיכולוג 

  _______________________:  תאריך

  

  רפואית המקצועית לפסיכולוגיה החלטת הוועדה. ו

 ________________ התחלת שנת עבודה כפטור מבחינת סיום התמחות מתאריך שרתומא 

 ________________________________________________: מהסיבהשרת ולא מא 

_________________________________________________________________  

     ______________:חתימה _______________:שם המאשר _________________  :תאריך

  


