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  שיקומיתת במוסד מוכר להתמחות בפסיכולוגיה /לשיבוץ מלגאיטופס בקשה 
  

  פרטים. א

  ____________________________________________________________ : שם המוסד

  _________________________________: ת על תהליך ההתמחות/ית אחראי/שם הפסיכולוג

  ______________________: שם משפחה________  _________:  שם פרטי–שם המתמחה 

  נא לצרף העתק אישור זכאות למלגה *     לא    /    כן  *האם זכאי למלגה  

  ? ___________את מי מחליף? ____________ האם המתמחה חדש או בתוך תהליך התמחות

  )נא לסמן בעיגול(מרפאתית   /  מסגרת ההתמחות במוסדכם      אישפוזית  

  _______________: ריך המבוקש להתחלת התמחותו במלגההתא

  לא/    כן  - האם מסיים התמחות בכלל ______________    : תאריך סיום המלגה במוסדכם

  
  _________________: תאריך מילוי הטופס

  

  
  
  

  שיקומית המקצועית לפסיכולוגיה החלטת הוועדה. ב

 מתאריך לשיבוץשרומא  :____________________ 

 מהסיבהשר ולא מא :__________________________________________________ 

_________________________________________________________________           

     ______________:חתימה _______________:שם המאשר _________________  :תאריך

  


