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תאריך ______/____/____
טופס המלצה

למילוי ע"י המועמד להסמכה בטיפול משפחתי:
שם המועמד __________________________ מקצוע ___________________ תואר אקדמי _________________
שם הממליץ  ___________________________ מקצוע ___________________ תואר אקדמי ________________
המסגרת או מקום העבודה בו הממליץ הכיר אותך _____________________ תפקיד הממליץ __________________

התפקיד אותו ביצעת במסגרת זו בעת היכרותכם ____________________________________________________

טיב הקשר בינך לבין הממליץ : מורה, מדריך, קולגה, אחר ( נא ציין ) ______________________________________

מספר השנים שהיה או שיש קשר בינך לבין הממליץ __________________________________________________

אני מאשר שאפשר לפנות לממליץ ישירות טלפונית, לבירור פרטים נוספים      כן   /   לא.

                      חתימת המועמד ________________________

למילוי ע"י הממליץ:
המלצה
המועמד להסמכה בטיפול משפחתי, שם : __________________________________________________________

סוג הקשר שלך עם המומלץ/ת ומידת היכרותכם, פרט : ________________________________________________

סיכום המלצה ( צרף דפים נוספים לפי הצורך ) _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
רמת מחויבות ומוסריות אישית ומקצועית

מועטה                    סבירה                    טובה                     טובה מאוד                מעולה  

רמת יכולת טיפולית
מועטה                    סבירה                    טובה                     טובה מאוד                מעולה  

מידת הבשלות האישית 

מועטה                    סבירה                    טובה                     טובה מאוד                מעולה  

ממליץ/ה כן   להסמיך את המועמד/ת כמטפל/ת משפחתי/ת מוסמך/ת.

ממליץ/ה לא  להסמיך את המועמד/ת כמטפל/ת משפחתי/ת מוסמך/ת.

נמנע/ת מלהמליץ על המועמד/ת כמטפל/ת משפחתי/ת מוסמך/ת.
שם הממליץ ______________________  תאריך ______/____/____  חתימת הממליץ _______________

נא לשלוח את ההמלצה ישירות למייל משרד האגודה
recommend_Hasmaha@mishpaha.org.il
