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 תאריך ______________

  בסיעוד בסיעוד   NN..SS..BBעם תואר  עם תואר      הסבת אקדמאיםהסבת אקדמאיםאלון אישי לקורס אלון אישי לקורס שש
 

   ______________ ז"מס' ת ___________ שם פרטי ____   _______________שם משפחה __ 
 

 ___  שם פרטי_____________שם בלועזית (אותיות דפוס): שם משפחה __________________
 

 __________ _________________  _________________________  :שם קודם (אם שונה) 
 

 _____________________________________________________________________  כתובת:
                  העיר                    רחוב/שכונה                              מס'                               מיקוד                

 
 אחר: _________________   ____________________ _______   טל' נייד:__טל' בבית: _________

 
e-mail_____________________________________________________________________ : 

 
לידה   _________   שנת עליה ארץ לידה _________   תאריך 

 
 ארעי     קבוע  אזרחות: ______________                שפת אם _

 
 אלמן/ה גרוש/ה         נשוי/אה        רווק/ה     : מצב משפחתי 

 
 ___מספר ילדים: __

 
 __ _________    ________   ________   _______   ________   _______ :שנות לידה של הילדים

 
 אחר ___________     שירות לאומי פטור     שרות פעיל      עתודאי/ת   :   שרות בצבא

 
 . אחר _________________________4. עיתונות    3. אינטרנט    2. חבר    1: מהיכן שמעת על ביה"ס

 
 השכלה 

 
 מקום ביה"ס   שם ביה"ס ביה"ס

 ארץ ועיר
תאריך סיום  

 הלימודים
 סוג התעודה

 
            תיכון

            יתעל תיכונ

            

            

 
 מקום ביה"ס   מוסד אקדמי  סוד תעודה 

 ארץ ועיר
סיום   שנת  תחום התואר 

 הלימודים
 סוג תעודה

      תואר ראשון 

      

      תואר שני 
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 שפות 

 במקום המתאים נא סמן/י באלו שפות הינך שולט/ת? 
 
 כתיבה קריאה דיבור  שפת אם  

     יתעבר
     אנגלית 
     ערבית

אחר 
______________ 

    

 
 עבודה

 )  נוכחית /בעבודתך האחרונה  י/סייםכל מקומות העבודה בהם עבדת (פרט/י לפי הסדר את  .1
 התייחס/י גם למקומות בהם עבדת פרקי זמן קצרים (גם בתקופת לימודי התיכון)       

 
 
 הסיבה לכך ?   ההייתמתי, ומה  –תקופה בה לא עבדת? אם כן  ההייתהאם  .2
 

_____________________________________________________________________ 
 

 (אח/ות מוסמך/ת) *לימודי סיעוד 
 
 לא כן      מך/ת ?     . האם למדת בעבר למקצוע אח/ות מוס1

 אם כן, אנא פרט/י:     
 היכן למדת, ומשך כמה זמן? ציין/י תקופה מדויקת.     
   _____________________________________________________________________ 
 
 "לא רלוונטי" רשמו*במידה והשאלה אינה רלוונטית נא  . מה היתה סיבת הפסקת הלימודים ?2

_____________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 

שם מקום  
 העבודה 

 משך הזמן תפקיד
 (בשנים) 

 סיבת עזיבה ן השנים בי
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 ?לסיעוד . מתי החלטת ללמוד הסבת אקדמאים 3

 לפני התואר הראשון .א

 במהלך התואר הראשון .ב

 סוף תואר ראשון .ג

 אחר______________________ .ד

 

 לסיעוד?אקדמאים  . מה הניע אותך להחלטה ללמוד הסבת4

 כלכלי בטחון .א

 שליחות תחושת .ב

  למדתי אותו בתחום  עבודה מצאתי לא .ג

 הסיעוד  צוות לעבודת  חשיפה .ד

 ______________________אחר .ה

 

 לא כן       ?  ללמוד הסבת אקדמאים . האם היה משהו שעיכב אותך בביצוע החלטתך5

 

 ______________________________________________________________אם כן, פרט/י: ___

___________________________________________________________________________ 

 
 
 
 

 שם ומספר טלפון של קרוב משפחה אליו אפשר לפנות בעת הצורך _____________________________
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ומולאו על ידי. נם נכוניםהנני מצהיר/ה בזה כי הנתונים שנמסרו על ידי הי
 

 ___________                       חתימה______________________________תאריך ________
 
 
 

 
 

______________________________________________________________ 
 : 08-9225111 פקס2\1\08-9779470    :, טל'7033001 )אסף הרופאשמיר ( רפואיהמרכז ה

nurseschool@shamir.gov.ilmail: -e    :אתר ביה"סschool.org.ilshamirwww. 

mailto:nurseschool@shamir.gov.il
http://www.shamirschool.org.il/
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 ויתור על סודיות טופס
 

 
 שם פרטי _________________   שם משפחה _______________   ת.ז. ____________________

 
 

להנהלת ביה"ס את רשות ל (להלן המוסד בו נלמד התואר): _________________________ למסור נותן בז
אישור השקילות שלי ובכל אופן שידרוש  \את הפרטים הנוגעים לתעודה האקדמית  לסיעוד שמיר (אסף הרופא)

 המבקש אודות התעודה.
 

_______ משמירת סודיות וחובת אני משחרר את (להלן המוסד בו נלמד התואר) ____________________
 ההגנה על פרטיותי בכל הנוגע לאימות התעודה או מידע כאמור ומוותר על סודיות זו כלפי המבקש.

 
 
 
 
 
 
 

 חתימה:  _____________________________                תאריך:  ____________________________
                              

 
 
 

 
 
 

______________________________________________________________ 
 : 08-9225111 פקס2\1\08-9779470    :, טל'7033001 )אסף הרופאשמיר ( רפואיהמרכז ה

nurseschool@shamir.gov.ilmail: -e    :אתר ביה"סschool.org.ilshamirwww. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:nurseschool@shamir.gov.il
http://www.shamirschool.org.il/
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 כתב התחייבות והצהרה על שמירת סודיות
 ביה"ס האקדמי לסיעוד אסף הרופא 

 
 
 
 

________________, ת.ז. _____________________, מתחייב/ת בזאת לשמור בסודיות אני הח"מ __
או סוד מקצועי שיגיעו אלי במהלך לימודיי בביה"ס האקדמי לסיעוד "אסף /מוחלטת על כל מידע ו/או ידע ו

   הרופא".
 

ואופן שלא במסגרת תפקידי   ו/או במידע שיגיעו אלי כאמור בכל צורה  הנני מתחייב/ת בזה שלא להשתמש בידע 
 או בעקיפין.\או לגלותם ו/או להעבירם לאחר, כולם או מקצתם במישרין ו\ו
 

 תחול עלי גם לאחר שאסיים את לימודיי בביה"ס.התחייבותי האמורה 
 
  
 
 
 

________________________                                                      ________________________ 
 חתימה             תאריך                                                                                                   
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 תצהיר
 
 

 
 אני ___________________________  ת.ז. מס' _______________________________

 
 

 החתום/ה מטה, מצהיר/ה בזה, כי: 

 לא למדתי בעבר לימודי סיעוד 

 ת _________                  למדתי בעבר לימודי סיעוד,  במסלול ____________________    בשנ 

 בביה"ס לסיעוד ______________________________       

 סיבת הפסקת לימודי _______________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 הנני מודיע בזאת על ויתור סודיות לשם העברת מידע אודות לימודי סיעוד קודמים לבי"ס לסיעוד אסה"ר
 
 

 : לידיעתך
 במקרה של הפסקת לימודי סיעוד במוסד אחר תתבקש/י להמציא חוות דעת מהנהלת ביה"ס בו למדת. 

 
 

___________________ ______ _____________  ___________________ 
 חתימה                           תאריך                                         שם מלא                         
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 הצהרת בריאות
 

 אני____________________________     ת.ז. מס' _______________________
 

 . *סובל/ת ממחלה "מסכנת" לא ניאתום/ה מטה, מצהיר/ה בזה, כי הח
 
 
 הסבר בדבר מחלה "מסכנת": *
 

התשמ"א   במרפאות)  סיעודי  (צוות  העם  בריאות  תקנון  לפי  מסכנת  המפורשים    1981  -מחלה  המצבים  מן  אחד 
 כדלקמן: 

 
 בור שבטיפולי. ת ולא סבלתי מעולם ממחלת נפש העלולה לסכן את בריאות הצי\: לא סובלמחלת נפש . 1
 

 אדם שבטיפולו של מורשה לעסוק בסיעוד. -מחלה העשויה לסכן בריאות בני . 2
 

ן, לחלוטין, זמני או באופן ילפי העני  מחלה או כושר לקוי, העשוי לשלול מהמועמד את היכולת לעסוק בסיעוד . 3
 .(לרבות ליקוי ראיה ושמיעה ונשאות של מחלות) חלקי

 
 ______________________________________________הערות: _______________________

 
           _____________________________________________________________________ 

 
 

. ברור לי כי כל אי דיוק במסירתם  ומדויקים אני מצהיר/ה בזאת כי הפרטים שמאלתי בשאלון זה הם נכונים, מלאים  
ואף עלולות לשלול ממני את היכולת לעסוק בסיעוד    , ללא כל טענות ותביעות מצדיעלול להביא להפסקת לימודי

 . לחלוטין, זמנית או חלקית
 
 

______________________           __________________     _____________________ 
 חתימה                                 תאריך                                           שם מלא                        
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 דיווח על בעיית בריאות / מגבלה פיזית 

 
 

 שהובא לידיעתי: הנני מצהיר/ה בזאת 
 

ית  מדריכה הקלינית על כל בעימרכזת לימודים קליניים ולבאחריותי האישית לדווח לש .1
 ו/או ליקויי ראייה וכיוצ"ב) שאות של מחלותנ בריאות ו/או מגבלה פיזית (לרבות

 
שידוע לי שביה"ס יידע את המדריכה הקלינית על בעיית בריאות קיימת או שהתפתחה   .2

 במהלך הלימודים.  
 

 
 
 
 
 
 

 ת.ז. _____________________  שם הסטודנט _________________    
 
 

 תאריך ___________________   חתימה _____________________ 
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 מודים ינוהלי הוראה ול
 

 לקויי למידה  
 

 תלמידים בעלי ליקויי למידה 
 
 תלמיד יוגדר כלקוי למידה ויהיה זכאי לנוהלי בחינה מיוחדים, אם הוא סובל מההפרעות הבאות: .1
 

 דיסלקציה, דיסגרפיה או הפרעות שפה אחרות .א
 בעיות קשר וריכוז .ב
 בעיות קיבולת זיכרון עבודה  .ג
 ויי שמיעה וראייה או נכותלק .ד
 

תלמידים הסובלים מבעיות כגון  חרדת בחינות או בעיות רגשיות אחרות שאינן קוגניטיביות מעיקרן, לא 
 יכללו בקטגוריה זו ויופנו לטיפול בשירותי הייעוץ. 

 
  התלמיד יפנה בכתב להנהלת ביה"ס ויצרף לפנייתו גיליון אבחון מנוירולוג, נוירופסיכולוג, מאבחן  .2

ליקויי למידה, פסיכולוג מומחה הרשום בפנקס הפסיכולוגים, פסיכיאטר או כל מוסמך ע"י משרד 
הבריאות לעסוק באבחון ליקויי למידה. מועד האבחון לא יעלה על עשר שנים. התלמיד יגיש את 

בקשתו בתוך החודש הראשון ללימודיו, ויקבל את תשובת הנהלת ביה"ס לא יאוחר מחודש לפני מועד 
 חינות. הב

 
 
 ביה"ס לא ימליץ על מוסדות אבחון אלה או אחרים.  .3

ביה"ס שומר לעצמו את הזכות שלא לקבל את ההמלצות במכתב האבחון, כולו או מקצתן, או לדרוש מן 
 התלמיד אבחון נוסף.
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 הצהרה על ליקויי למידה 
 

 מהווה שיקול לקבלה  נוואיהמידע מבוקש לצורך סיוע למועמדים שיתקבלו  
 

 (מצ"ב).   קראתי את הנוהל בנושא .1
 
 

 ת.ז. מס' ______________________  _____________  _____אני _________ .2
 

 החתום מטה, מצהיר בזה, כי הנני מוגדר כלקוי למידה / לא מוגדר כלקוי למידה
 (סמן בעיגול). 

 
 

 מצ"ב אבחון מאחד הגורמים הבאים (סמן ליד):  .3
 
 

 נוירולוג ___________
 

 נוירופסיכולוג  ___________
 

 מאבחן לקויי למידה ___________
 

 פסיכולוג מומחה הרשום בפנקס הפסיכולוגים ___________
 

 פסיכיאטר ___________
 

 מוסמך אחר ע"י משרד הבריאות לעסוק באבחון לקויי ___________
 למידה    
 

 
 לון זה הם נכונים, מלאים ומדויקים. אני מצהיר/ה בזאת כי הפרטים שמלאתי בשא

 
 
 

   ________________         _________________________           ___________________ 
 חתימה               שם ומשפחה                 תאריך  
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 קבלת הסכמה לצילום בחדר סימולציה במסגרת לימודים/קורס 
 
 

 ביה"ס האקדמי לסיעוד אסה"ר, יערכו  נך משתתף/ת במסגרתילימודים/קורסים בהם הבמסגרת ה
הוראה   למידה,  משוב,  לצורך  מצולמים  והתרגולים  מצלמות  מותקנות  אלו  בחדרים  הסימולציה.  בחדרי  תרגולים 

 ומחקר.
 

 אני הח"מ ___________________________   מס' ת.ז. ____________________________,
 ם/ה בזאת להשתתף בתרגיל המצולם במסגרת הלימודים/הקורסים. החומר המתועד הינו לצרכי מסכי

 ביה"ס לסיעוד בלבד.
 

 הנני מאשר/ת לבית הספר לעשות שימוש בצילומים אלה לצרכי הוראה. מחקר ומשוב. 
 

 *יש להודיע למזכירות בית הספר בכתב על כל שינוי
 
 
 
 

______________________________                     __________________________________  
 חתימה                                                         תאריך                                                        

 
 
 
 
 
 

 ב ב ר כ ה                                                                                                             
 
 

 הנהלת ביה"ס לסיעוד                                                                                                       
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 קבלת הסכמה להשתתפות בצילומים 
 

 
 

 סטודנט יקר!
 
 

 רים שיווקיים (תמונות, סרטים) על ביה"ס שישמשו לצורך שיווק ביה"ס במדיה (עיתונות,במסגרת הכנת חומ
 כתובה ומשודרת, פייסבוק וכדומה) אנו מצלמים סיטואציות שונות המשקפות את חוויית הלימודים בביה"ס.

 
 הינך מתבקש לחתום על הסכמה או אי הסכמה להשתתפות בצילומים אלה. 

 
 הרופא".-אך ורק לצרכי פרסום ביה"ס לסיעוד "אסףהשימוש בצילומים יהיה 

 
 אני הח"מ:    מאשר  /  לא מאשר  להשתתף בצילומים אלה. 

 
 

_________________________________        ___________________________________ 
 מס' ת.ז.                   שם מלא                                                                         

 
 

_________________________________        ___________________________________ 
 תאריך                                                               חתימה                               

 
 
 
 
 

 ב ב ר כ ה                                                                                                             
 
 

 הנהלת ביה"ס לסיעוד                                                                                                       
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 מינית הצהרה על העדר הרשעה על הטרדה  
 

 
 

 2001 –לפי חוק למניעת העסקה של עברייני מין במוסד המכוון למתן שירות לקטינים התשס"ע 
)( http://www.nevo.co.il/law_html/Law01/247m1_001.htm 

, הנך נדרש מידי שנה להביא הצהרה בדבר העדר  ובכפוף להנחיות קצין הביטחון של משרד הבריאות
 /הרשעה עלהטרדה מינית ממשטרת ישראל

 
 

 אני _____________________  , ת.ז. ______________________  
 
 

 הוגשה נגדי תלונה על הטרדה מינית.  לא מצהיר בזאת, כי 
 

            העונש שנפסק ו ההעבירה, נסיבותיה, מועד ביצועאת סוג  , נא פרט במידה והוגשה תלונה
 :וצרף מסמך תואם מהמשטרה

 
 ______________________________________________________________ 

 
 ______________________________________________________________ 

 
 ______________________________________________________________ 

 
_________________ _____________________________________________ 

 
 

 .א ישמש רק לעניין לימודי סיעודאני מוסר מידע זה מתוך ידיעה כי הו
 
 
 
 
 

 חתימת המועמד____________________       תאריך__________________ 
 
 
 
 

 

http://www.nevo.co.il/law_html/Law01/247m1_001.htm


 7/22ת.ע.   31מתוך  14עמוד  הסבת אקדמאים -הרשמה 12.פדט
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 7/22ת.ע.   31מתוך  16עמוד  הסבת אקדמאים -הרשמה 12.פדט
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 עודלסטודנטים לסי ניםחיסוהנחייה לקבלת 
 

 כללי:
תלמידי סיעוד חשופים להדבקה במחוללי מחלות מדבקות קשות. הם עלולים להדביק במחוללים אלו את מטופליהם.  

 משרד הבריאות כי הם יהיו מחוסנים נגד המחלות הקשות החשובות נגדן קיים חיסון בטוח ויעיל.  המליץ מסיבה זו 
 

 השיטה: 
מומלץ  ראש שירותי  בריאות הציבור,  איתמר גרוטו אושר ע"י דר'וש 7/11מס' חוזר על פי נוהל משרד הבריאות 

 - לכל סטודנט בסיעוד להתחסן עפ"י הנוהל (מצ"ב קישור לנוהל
http://www.health.gov.il/hozer/mk07_2011.pdf 

 
 

חתום על ידי אחות אסמכתא לקבלת החיסונים ינו תלמיד שהמציא  עבור ביה"ס לסיעוד "תלמיד מחוסן" ה
 . אפידמיולוגית בלשכת הבריאות 

באחריות התלמיד. מיד עם ההודעה על קבלתו ללימודים על התלמיד לפנות ללשכת הינו ביצוע והשלמת החיסונים  
 ם.בריאות באזור מגוריו או ברמלה לתחילת ביצוע החיסונים ולקבלת האישורים המתאימי

 בעבר. חיסונים קבלת על התלמיד להצטייד במסמכים המעידים על בפנייתו ללשכת הבריאות 
 את האישורים המתאימים.   זכירת ביה"סביום הראשון ללימודים על התלמיד להגיש למ

 סטודנט שטרם השלים את הטיפול בקבלת החיסונים חייב לבצע זאת עד תום שנת הלימודים הראשונה.
 

ל וכאו לא הציג אישור חתום ע"י אחות אפידמיולוגית לא יו/ט שלא השלים את קבלת החיסונים לידיעתך, סטודנ
             בהתנסות קלינית.להתחיל 

 
 
 
 
 
 

 הנהלת ביה"ס                                                                                                                   
. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.health.gov.il/hozer/mk07_2011.pdf
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 לקבלת חיסונים  התחייבותטופס 
 
 

 , 1.12.2008הבריאות מתאריך -במטרה להבטיח את בריאותך במהלך הלימודים ובכפוף להנחיית משרד
 הבריאות.-הינך נדרש לבצע את החיסונים שנקבעו ע"י משרד

 
 קישור לנוהל: 

 - http://www.health.gov.il/Subjects/vaccines/Pages/health_students_vaccines.aspx 
 

  , החיסונים  קבלת  על  הבריאות  מלשכת  אישר  ימציא  שלא  חודש  סטודנט  סוף  הלימודים עד  שנת  של  יוני 
 יועלה לדיון בוועדה למעמד התלמיד. , לא ישתלב בהתנסות קלינית בשנה ב' והראשונה

 
 

______________________________                                _____________________________ 
 שם הסטודנט                                                                  מס' ת.ז.                   

 
 
 

_______________________________                      ___________________________ 
 תאריך                                                    חתימת הסטודנט                                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

http://www.health.gov.il/Subjects/vaccines/Pages/health_students_vaccines.aspx
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