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‏יום שני 28 ינואר 2013
‏י"ז שבט תשע"ג

לכבוד : 

מפקחים ארציים

מפקחים מחוזיים

מנהלי אגפי רווחה ברשויות

רכזי תחום מוגבלות שכלית התפתחותית

מנהלי עמותות ומסגרות
עמיתים יקרים,

כמו בכל שנה קרן שלם ומשרד הרווחה, השרות לטיפול באדם עם מוגבלות שכלית התפתחותית בקהילה ממשיכים לפעול עמכם לקידום התמקצעות ומצוינות של כוח האדם העוסק בטיפול באדם עם מוגבלות שכלית בקהילה, במחלקות הרווחה ובמגוון השירותים והמסגרות.

כמו בכל שנה אנו פונים אליכם בדבר איסוף של צרכים בתחום ההכשרה של הצוותים העובדים בשטח, לקראת שנה"ל הבאה : תשע"ד 2013-2014.

לנוחיותכם, צירפנו קובץ ובו תקצירי מגוון הקורסים שנעשו על יד הקרן בשנים החולפות.

במידה והנכם מעוניינים להציע תכנים חדשים העולים בעבודה היומיומית, אנא כתבו אל רכזת פיתוח כ"א של הקרן.
את החומרים המצורפים, מפורטים וחתומים יש להעביר לקרן שלם, לתמנע גבאי מרקביץ למייל : timna@kshalem.org.il, עד לתאריך 30 במרץ בכל שנה. 

אנא, פעלו בהתאם להנחיות במסמך זה לשם הגשת הצרכים במועדם.

שיתוף הפעולה אתכם חיוני ונחוץ על מנת שניתן מענה לצרכים האמתיים מהשטח.
בברכה,

ויויאן אזרן






                 ריבה מוסקל
מנהלת השרות לטיפול באדם                                                            מנכ"ל קרן שלם      
עם מוגבלות שכלית התפתחותית בקהילה,                                           

משרד הרווחה
     






      

יו"ר וועדת פיתוח כ"א, קרן שלם
הנחיות להגשת צרכים להכשרה ופיתוח של כח אדם
לקראת שנת הלימודים תשע"ד 2013-2014

רשויות המבקשות לקיים השתלמויות עבור העובדים בלשכת הרווחה ובמסגרות בקהילה, ימלאו את הטפסים הבאים המצורפים בהמשך :

· טופס בקשה להשתלמות ספציפית. 

· טבלת מועמדים להשתלמות הנ"ל (יש להעביר לפחות 25 מועמדים אפשריים)

את כל אלה יש להעביר לקרן שלם לגב' תמנע גבאי מרקביץ עם פרוט הבקשה למייל : timna@kshalem.org.il עד לתאריך 30 במרץ בכל שנה. 

החומר הכתוב יהווה בסיס להחלטה על קיום הקורס במסגרת וועדת פיתוח כ"א של קרן שלם. תכנית הלימודים נבנית כל שנה  על פי הבקשות שהוגשו לוועדת כוח-אדם בקרן שלם ע"י המחלקות לשירותים חברתיים ברשות המקומית.

קורס/השתלמות שאושרה על ידי וועדת פיתוח כ"א ילווה בוועדת היגוי מקומית.

וועדת ההיגוי המקומית תכלול את רכזת פיתוח כח אדם של קרן שלם, מפקח מחוזי של השרות לאדם עם מוגבלות שכלית, נציג לשכת הרווחה המקומית/אזורית וחברים נוספים בהתאם לצורך מלשכות לשירותים חברתיים וממסגרות בקהילה.

קהל היעד להשתלמויות הינו כח האדם העוסק בטיפול באדם עם מוגבלות שכלית בקהילה במגוון השירותים :

עובדים סוציאליים, מנהלי מסגרות, רכזים, מדריכים טיפוליים, מדריכי מסגרות יום ארוך, עובדי מסגרות פנאי ותעסוקה, עובדי מטבח, ניקיון ותחזוקה ועוד.

על מנת שנוכל לגבש תכנית חדשה בהתאם לצורכי העובדים בשטח, נבקש מכם למלא את כל הטפסים.

בתודה על שיתוף הפעולה!

בכל שאלה ניתן לפנות לתמנע גבאי מרקביץ, רכזת פיתוח כ"א בקרן שלם :

במייל : timna@kshalem.org.il
בטלפון : 03-9601122
בברכה,

תמנע גבאי מרקביץ
רכזת פיתוח כ"א, מחקר ויזמות

קרן שלם
טופס בקשה להשתלמות מקומית/מחוזית לשנה"ל : _________
***נא לציין את שנת הלימודים לגביה מוגש הטופס, לדוגמא : תשע"ד 2013-2014
פרטי הרשות :

	שם הרשות :
	
	שם המפקח :
	

	שם מנהל/רכז תחום מוגבלות שכלית :
	
	נייד :
	

	אימייל ליצירת קשר :
	


	מהי ההשתלמות המבוקשת? 



	

	


	מי קהל היעד להשתלמות? (נא לציין את שם המסגרות, אופי הפעילות במסגרות,  גילאי השוהים במסגרות וכל מידע רלבנטי אחר)



	

	

	

	


	מהם מועדי ההשתלמות המועדפים? (תאריך פתיחה, ימים, שעות, אילוצים מיוחדים)



	

	

	


* חשוב לציין כי מדיניות קרן שלם היא להימנע מקיום השתלמויות בשעות הערב.
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נא לציין את שנה"ל לגביה מוגשת הרשימה : ____________________
טבלת מועמדים אופציונאליים להשתלמות בנושא :______________

ברשות /מחוז : _____________
	מס'
	שם הנרשם + ת.ז.
	שם המסגרת
	גילאי האנשים במסגרת
	תפקיד
	וותק 
	האם השתתף בהשתלמויות קודמות איזה? מתי?

	1. 
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	
	
	

	16. 
	
	
	
	
	
	

	17. 
	
	
	
	
	
	

	18. 
	
	
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	
	
	

	20. 
	
	
	
	
	
	

	21. 
	
	
	
	
	
	

	22. 
	
	
	
	
	
	

	23. 
	
	
	
	
	
	

	24. 
	
	
	
	
	
	

	25. 
	
	
	
	
	
	


נבקשכם – 


נא להקפיד על כל שלושת החתימות.





טופס שלא יהיה חתום במלואו לא יובא לדיון בפני הוועדה!





חתימת נציג האגף לשירותים חברתיים :   


שם :_____________   תאריך: _________   חתימה: ____________________





חתימת המפקח המחוזי :


שם :_____________   תאריך: _________   חתימה: ____________________





חתימת מרכז השרות במחוז :


שם :_____________   תאריך: _________   חתימה: ____________________













