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· לא יתקבל טופס ללא האישורים הנדרשים
· נא לצלם את הטופס לפי מספר המועמדים/ות.
· נא לשים לב לנהלי ההרשמה המצויים בחוברת הקורסים (באתר : בתוכנית ההכשרה לשנה הרלבנטית)
· מילוי טופס זה אינו מהווה אישור השתתפות בקורס!
     רק קבלת אישור כתוב או טלפוני ממקום ההכשרה מאשר את ההשתתפות.
	שם משפחה


	
	שם פרטי
	

	מס' תעודת זהות
	
	טלפון בבית

(כולל קידומת)
	

	טלפון נייד
	
	כתובת מגורים

כולל מיקוד
	

	כתובת אימייל

(בכתב ברור)
	

	שם המסגרת בה

עובד/ת
	
	תפקידך במסגרת
	

	שם מפעיל המסגרת
	
	אופי המעסיק : 

(נא למתוח קו תחת הרלבנטי)
	( רשות מקומית    ( מפעיל פרטי      

( עמותה ציבורית   

	מס' פקס במסגרת 

(כולל קידומת)
	
	טלפון המסגרת

(כולל קידומת)
	

	כתובת המסגרת


	

	שם הקורס
	
	מחוז/עיר
	


אישור המנהל/ת הישיר/ה

הנני מאשר/ת ל : _____________________________  להשתתף בתוכנית ההשתלמות כמפורט לעיל.

שם הממונה : ______________________ תפקיד הממונה : ____________________

חתימה : ________________   תאריך : _________________

אישור מנהל/ת המחלקה לשירותים חברתיים

הנני מאשר/ת ל : _____________________________  להשתתף בתוכנית ההשתלמות כמפורט לעיל.

שם המנהל/ת : ______________________ שם הרשות : ____________________

חתימה : ________________   תאריך : _________________

אישור המפקח/ת
הנני מאשר/ת ל : _____________________________  להשתתף בתוכנית ההשתלמות כמפורט לעיל.

שם המפקח: __________________    חתימה : ________________   תאריך : _______________
טופס רישום למועמד/ת





תאריך : ______________








