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בקשה לקבלת היתר לעבוד בפיקוח בכירופרקטיקה
הנחיות

· יש להקפיד למלא את הטופס כאשר השדות המסומנים בכוכבית אדומה (*) הינם חובה למילוי.
· האישור לעבודה בפיקוח יהיה בתוקף רק לאחר אישור מנהל האגף לרישוי מקצועות רפואיים במשרד הבריאות, כי הנך רשאי/ת לעבוד בפיקוח בהתאם לחוק. 
· את הטופס יש למלא ולשלוח אל מנהל האגף לרישוי מקצועות רפואיים, רחוב ירמיהו 39, ת.ד. 1176 ירושלים 9101002, משרד הבריאות.
פרטי הבקשה
אני החתום/ה מטה:
	פרטי הפונה

	הזנת פרטים ( כל השדות הנם שדות חובה)
	פרטי הפונה
	הזנת פרטים ( כל השדות הנם שדות חובה)

	*שם משפחה:
	
	*שם פרטי:
	

	*תעודת זהות:
	
	*טלפון נייד:
	

	*כתובת:
	
	מיקוד:
	

	*דוא"ל:
	
	
	


1. מבקש/ת לעבוד בפיקוח  בהתאם לדרישות התקנות במקצוע זה.
 ☐   ברצוני לעבוד בפיקוח בכירופרקטיקה
לבקשה זו מצורפים
☐ דיפלומה סופית בפודיאטריה/פודיאטריה ניתוחית ותוכנית הלימודים
☐ אישור על עיסוק במקצוע בחו"ל במשך שנתיים לפחות בכל הפעולות המנויות בתקנות הסדרת העיסוק במקצועות הבריאות (הוכחה בדבר פעולות של פודיאטר ופודיאטר מנתח לפי התוספת הראשונה לחוק), התשע"ח-2018 
☐ רישיון מחו"ל
☐ תעודת יושר מחו"ל  
☐ אישור מטעם מנהל מחלקה אורתופדית/יחידה לעמוד השדרה בבית חולים מוכר כי הוא מוכן לבצע את הפיקוח, משך חצי שנה  
	יש להזין חתימה
	יש להזין תאריך

	____________________
	_______________________

	*חתימה
	*תאריך


לשימוש משרד הבריאות
החתום/ה לעיל _____________________ רשאי/ת לעבוד בפיקוח בפודיאטריה/ בפודיאטריה ניתוחית
בכבוד רב,
האגף לרישוי מקצועות רפואיים
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האגף לרישוי מקצועות רפואיים, משרד הבריאות, ת.ד. 1176 ירושלים 9101002, טלפון: 5400* פקס: 02-5655997 
Division of Medical Professions, Ministry of Health, P.O.B 1176. Jerusalem 9101002

Tel: *5400 Fax: 02-5655997

call.habriut@moh.health.gov.il

[image: image1.png][image: image2][image: image3.png]