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 תאריך:___________

 להיתר לניהול מעבדה רפואית בקשה

 :במשבצת המתאימה לבקשתך Xנא לסמן 

 היתר לניהול מעבדה רפואית 

 היתר לניהול מעבדה רפואית בתוך מערך מעבדות 
 פרטי המבקש/ת:

 _____________________ : _______השם הפרטי           ______________________ :המשפחהשם 

 ___________: _______  מס' תעודת מקצוע_________: _________________    מקצוע: ___זהותמספר 

 _______________________: טלפון סלולרי   _______________________________: _______כתובת

 ____________________________________________________: ________טרוניכתובת דואר אלק

 
 תחום לימודים אוניברסיטה תואר

 או תחום מומחיות לרופאים
 מועד סיום הלימודים

B.Sc    

M.Sc    

 D.Sc  או Ph.D    

MD  רופא מומחה    

 

 ריכוז פרטי שנות עבודה כעובד/ת מעבדה רפואית

 מקום ומוסד המעבדה /תשם מנהל מעבדהמקצוע  עבודה בשנים
    

    

    

    

    

 
לפי יש לצרף לבקשה העתק תעודת הכרה כעובד מעבדה בכיר ואישור מנהל/ת אגף המעבדות של המוסד הרפואי )

  בעמוד הבא(המצוין 
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 תאריך___________________

 אישור מנהל/ת המעבדה

 מעבדה:פרטי המועמד לתפקיד מנהל/ת 

 הנני מאשר/ת כי אני מכיר/ה את:

 _____________________________: מספר זהות ____________________________ :שם ושם משפחה

 ______________________________________________ :שעבד/ה בין השנים )יש לציין יום, חודש, שנה(

 _______________________________________________________________________ במעבדתנו:

 _________________________________________________________________________ בתפקיד:

 ___________________________________________________________________ מקצוע מעבדה:ב

 

 פרטי המנהל/ת הממליץ/ה:

 ______________________________: מספר זהות ______________שם פרטי ושם משפחה:_________

 _________________________________________________________________________: מעבדה

 _________________________________________________________________________: כתובת

 __________________________________________________________________________: טלפון

 ___________________________________________________________________ תפקיד המעבדה:

 ___________________________________________________________________ מקצוע המעבדה:

 _____________________________: תאריך ______________________________: /תחתימת המנהל

 

 הערות:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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