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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: ____________________













