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טופס בקשה לקבלת מעמד מדריך/ה מוסמך/ת לטיפול משפחתי וזוגי

*** לתשומת ליבך – הטפסים צריכים להיות מוקלדים בלבד, טפסים בכתב יד לא יתקבלו.

*** אנא הקפד/י לחתום חתימה מקורית במקום הנדרש.
(((((((( (     ((((     ((((
                                               מספר תעודת זהות                                     מספר חבר                 חבר באגודה מ-

1.

שם משפחה _______________________    שם פרטי ______________   השם באותיות לטיניות ________________________       מין _______ 

כתובת מגורים: רח' _________________________  מספר הבית ____  ישוב______________  מיקוד________

טלפון בבית: ____________- __0   טלפון בעבודה: ____________-__0  נייד___________-__05

מקום עבודה עיקרי: ________________________  כתובת מקום העבודה: ________________________ תפקיד בעבודה: ________________________   א. תאריך קבלת ההסמכה כמטפל/ת משפחתי __________________    תעודה מספר ___________
ב. הכרה כמדריך/ה ע"י האיגוד המקצועי שלך. (נא לצרף אישורים).
ג. ניסיון בעבודה בטיפול משפחתי וזוגי ב- 3 השנים האחרונות
	
	מסגרת
	תפקיד
	מתאריך ........
עד......
	היקף משרה
	 שעות עבודה בשבוע בטיפול משפחתי/זוגי
	לשימוש משרדי

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


ד. הכשרה תיאורטית בהדרכה בטיפול משפחתי וזוגי.
	
	מסגרת
	שם הקורס
	שם המורה
	מ...........  עד ...........
	מס' שעות
	לשימוש משרדי

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


2.
ה. ניסיון במתן הדרכה בטיפול משפחתי ו/או זוגי (נא לצרף אישורים ולסמן אותם בהתאם לרישומם בטבלה)
	
	מסגרת
	מס'

מודרכים
	מקצועם ותפקידם
	מס' שעות לפי סוג ההדרכה
	תקופת מתן ההדרכה

מ.......  עד .......
	לשימוש משרדי

	
	
	
	
	אישי
	קבוצתי
	חיה
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	


ו. קבלת הדרכה על הדרכה בטיפול משפחתי וזוגי (נא לצרף אישורים ולסמן אותם בהתאם לרישומם בטבלה)
	
	מסגרת
	שם המדריך/ה
	תקופת מתן ההדרכה מ.........  עד......
	מס' שעות
	לשימוש משרדי

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


ז. ניסיון במתן הדרכה בטיפול שאינו טיפול משפחתי וזוגי (נא לצרף אישורים ולסמן אותם בהתאם לרישומם בטבלה)
	
	מסגרת
	מס'

מודרכים
	מקצועם ותפקידם
	מס' שעות לפי סוג ההדרכה
	תקופת מתן ההדרכה

מ.......  עד .......
	מס'
שעות
	לשימוש משרדי

	
	
	
	
	אישי
	קבוצתי
	חיה
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3.

ח. ניסיון בהוראה בטיפול משפחתי
	
	מסגרת
	שם הקורס
	תפקיד
	מתאריך ....... עד ...
	מס' שעות
	לשימוש משרדי

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


ט. פרסומים: נא לציין פרטים מלאים על הפרסומים העיקריים שלך.

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

י. יש לציין שמות שלושת הממליצים בעלי מעמד בכיר בטיפול 
משפחתי, חברי האגודה (מתוכם לפחות 2 מדריכים שהדריכו את המטפל במהלך ההסמכה) יש להעביר להם את טופסי ההמלצה שיישלחו ישירות למשרד האגודה.

	
	שם הממליץ/ה
	מקצוע
	תפקיד
	מעמד באגודה
	כתובת
	טלפון
	לשימוש משרדי

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	


כ.  אני מאשר/ת   / לא מאשר למועצה לפנות ישירות אל הממליצים הנ"ל, במידת הצורך – נא לסמן.
הנני מבקש/ת בזה לקבל מעמד של "מדריך/ה מוסמך/ת לטיפול משפחתי וזוגי".
בזה אני מאשר/ת את נכונות הפרטים שמסרתי בטופס זה.

רצ"ב:  (  אישורים על לימודים      (  מכתבי המלצה       ( (אגרת הסמכה ______ ₪ .

( יודגש כי התשלום הנ"ל בגין הטיפול בבקשה, דמי החזרה לא יינתנו.
תאריך: ___________________                  חתימה: ___________________ 
