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 יתחינוכ בפסיכולוגיה מדריך-לקבלת תואר מומחהטופס בקשה 

 פרטים אישייםא. 

 ________________________________שם פרטי: ____________________________    שם משפחה:

 _______________________שם משפחה באותיות לטיניות: __   _____________________ֹ     מס' ת.ז.:

 נקבה  /  זכר    מין: __________________             קודם )במידה וקיים(: משפחה שם 

 ______________________: שנת עליה  ____________________________  תאריך לידה:

 __________: מיקוד___  מס' דירה:___ : מס' בית_________   רחוב:   ______________ ישוב:  כתובת:

 ________________________________________ טלפון נייד: ____________________: יתבב טלפון

   _________________________________________________________________________: דוא"ל

 
 

  ב. פירוט הדרכת מתמחים

 

 

 שם המודרך
תאריך התחלת 
 התמחותו כחוק
 )זמני או קבוע(

שם השפ"ח בו 
 המודרך עובד

תקופת ההדרכה 
 מתאריך עד תאריך

מס' 
שעות 

הדרכה 
 אישית

מס' שעות 
הדרכה 

 קבוצתית 
 משוקללות*

1.        

2.        

3.        

4.        

5.        

  
   סך הכל

 
   

 סיכום
 שעות ההדרכה 

 

 הדרכה אחת. משוקללות לשעת הדרכה קבוצתית*שעות הדרכה קבוצתית משוקללות: שעה וחצי 

 על מעמד המתמחים אותם הדרכת ומס' שעות ההדרכה שקיבלו ,סיכולוג האחראי על ההתמחותאישור הפ
 

 ________________________ חתימה                        ______________________  שם הפסיכולוג האחראי
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 הפסקות ברציפות תהליך ההתמחות בהדרכה. ד

 _______________________סיבה _______________ עד תאריך _____________ מתאריך  .1

 _______________________סיבה _______________עד תאריך _____________ מתאריך  .2

  _______________________סיבה ________________ עד תאריך ____________ מתאריך  .3

 
  . הנחיות להגשת הבקשהה

 עדה המקצועית בצירוף המסמכים הבאים:וול םיש למלא את הטופס בשני העתקים ולהגיש

 עבודת ההדרכה.המדריכים על כל של  חוות דעת והמלצות 
 על היקף המשרה ותקופת  ,המוסד המוכר בו הדרכתברשות המקומית בה נמצא  אישור מח' משאבי אנוש

 העבודה.
  המס' שעות ההדרכראי על ההתמחות במוסד על מעמד המתמחים אותם הדרכת והפסיכולוג האחאישור 

 .שקיבלו
 .אישורי הועדה המקצועית לגבי מעמד כל המתמחים אותם הדרכת 
  יש להגיש  .משרד הבריאות בהתאם להנחיות המופיעות באתרתהליך ההסמכה להדרכה,  אתמסכמת העבודה

 עמודים לפחות.  5-3סיכום מודפס, בהיקף של 
  .)'פירוט המשך התמקצעות במהלך ההסמכה בהדרכה )אישורי לימוד והשתלמויות, ספרות מקצועית וכו 
 צילום תעודת זהות והספח. 

 

 ים המפורטים לעיל.תטופל רק לאחר שיתקבלו כל המסמכ הבקשה
 

  ג. פרוט ההדרכה על הדרכה

 
שם המדריך ומס' 

 רישום

 תקופת ההדרכה 
 עד תאריךמתאריך 

מס' שעות 
הדרכה 
 אישית

מס' שעות 
הדרכה 

קבוצתית 
 משוקללות*

סך כל 
שעות 

 ההדרכה

חתימת 
 המדריך

 על ההדרכה

1.        

2.        

3.        

4.        

5.        

6.        

 
   

 סיכום שעות 
  הדרכה על הדרכה

 אחת. כההדרכה קבוצתית משוקללות לשעת הדר*שעות הדרכה קבוצתית משוקללות: שעה וחצי 
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  . הבקשהו

  מדריך בפסיכולוגיה חינוכית-תואר מומחהאני מבקש/ת לקבל 

  _______________תאריך:   ________________: חתימה  ______________________ שם המבקש/ת:

 
 

 אישור המוסד המוכר . ז

 התמחות בהדרכה.את הבמוסדנו  ה/סיים  _____________________: ית/אנו מאשרים בזה כי הפסיכולוג

 _______________ חתימה: __________________ :ההתמחות במוסד המוכרעל  ת/יאחראה ית/פסיכולוגה

 __________________ חתימה וחותמת:      __________________  :להתמחות המוכר המוסד ת/מנהל

 _______________________תאריך: 

 
 

 יתחינוכהמקצועית לפסיכולוגיה  החלטת הוועדה. ח

 ר מומחה מדריך מתאריך ___________________ממליצים על הענקת תוא 

  מהסיבה: _____________________________________שרת ולא מאהבקשה_________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

  ______________________ חתימה:  _______________________   :_________________  שם תאריך:

 


