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 התפתחותית בפסיכולוגיה להתמחות בהדרכהטופס בקשה לרישום 

 פרטים אישייםא. 

 

 ת.ז: __________________ __________________שם פרטי: ______________   _________ שם משפחה:

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

 _______________________________שם משפחה באותיות לטיניות: ______________ב:  _______אשם ה

 ______________________________: _____שנת עליה____________________________   תאריך לידה:

 ______: __ס' בית______________מ__________רחוב: ___________________    ישוב:  כתובת מדויקת:

 : ______________עבודה________________ טלפון ב: נייד _______________: _______מיקוד מס' דירה:

 ____________________________________________________________________________: דוא"ל

 

 פרטי השכלה ב. 

 _____________ ך הרישום:רי______________       תא מספר רישום בפנקס הפסיכולוגים:

 _____________ ריך הרישום:______________      תא בפנקס הפסיכולוגים:מומחה מספר 

 הממליצים על התאמה לתהליך הסמכה להדרכה: התפתחותיתמדריכים בפסיכולוגיה 

 ורפת()המלצה מצ _____________ :_______________________       מספר רישום בפנקס :שם המדריך/כה

 )המלצה מצורפת( _____________ :_______________________       מספר רישום בפנקס :שם המדריך/כה

 

 אישור המוסד המוכר ג. 

  ________________________________________________________________________שם המוסד: 

 _________________________ טלפון:____________________________________________ כתובת:

 בהדרכה  תקבל במוסדנו כמתמחה______________י__________________אנו מאשרים בזה כי הפסיכולוג: 

 ________________לתקופה של:________________   היקף משרה:__  ב__________________ מתאריך:

 ___________________________ חתימה וחותמת:_____    ________________________ מנהל המוסד:

 __________________ :וחותמת חתימה____________________________ :ההתמחותפסיכולוג אחראי על 

 תאריך: _______________________ 
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 ד. תוכנית הדרכת מתמחים

 יש לרשום לפחות מתמחה מאושר אחד:

 _________________ ת.ז: ____________________________________שם המתמחה המודרך: ________

 ____  ______________ מתאריך:  זמני / קבועאושר לתהליך התמחות מ

 __________________ :מומחה מדריך '___________  מס___________________ :שם המדריך על ההדרכה

 ______________ תאריך: ________________________________________ :חתימת המדריך על ההדרכה

 

 המסמכים שיש לצרף ה. 

 לועדה המקצועית בצירוף המסמכים הבאים: ויש למלא את הטופס ולהגיש

  התפתחותיתצילום תעודת מומחה בפסיכולוגיה  . 
 אדם -ר מכחיש לצרף אישו-)אם עבדת במוסדהתפתחותי סיון של שלוש שנות עבודה כפסיכולוג יאישור על נ

היקף וסוג העבודה והצהרה בפני עו"ד על יש לצרף אישור עוסק מורשה -במוסד. אם עבדת בעבודה פרטית
 המקצועית(. 

  מומחה  התפתחותיהמכירים אותך בעבודתך כפסיכולוג  התפתחותיתשתי המלצות ממדריכים בפסיכולוגיה
 .ומתייחסות להתאמתך לתהליך הסמכה להדרכה

 
 

 ו. הצהרת המתמחה בהדרכה

 רציפותאני מתחייב להודיע לוועדה בכתב על כל שינוי בתהליך או בבהדרכה ם כניסתי לתהליך ההתמחות ע
ידוע לי כי שינויים שלא אקבל עליהם אישור .    על כך המקצועית את אישור הוועדה קבלול בהדרכה ההתמחות
 ועדה לא יחייבו את הוועדה.ומראש מה

צילום ת.ז. עם הכתובת המעודכנת, למנהל פנקס הפסיכולוגים במשרד יש להודיע על כל שינוי כתובת, בצרוף 
 הבריאות וכן למשרד מועצת הפסיכולוגים.

כן, ידוע לי כי יום תחילת ההתמחות בהדרכה יחשב התאריך הנזכר בהודעת המוסד המוכר כיום תחילת -כמו
 ל לפי התאריך המאוחר יותר.ההתמחות בהדרכה בפועל או התאריך שבו התקבלה הבקשה בוועדה המקצועית, הכ

 תאריך: ______________________           חתימה: ______________________
 

 התפתחותיתהמקצועית לפסיכולוגיה  החלטת הוועדהז. 

 התחלת התמחות בהדרכה מתאריך ____________________ שרתומא 

 מהסיבה: _________________________שרת ולא מא___________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 _________________ חתימה:________________________ :_________________  שם המאשר תאריך:

 


