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טופס הרשמה לקורס בשאיבת דם ורידי לנבדקים מגיל 4 ומעלה
טופס הרשמה לקורס בשאיבת דם ורידי לנבדקים מגיל שנה ומעלה

להלן פרטי האישיים:
_________________       _____________       ___________________        
         שם משפחה                   שם פרטי                             מספר ת.ז.	        
 רחוב/ת"ד___________________ מס' בית_____ עיר ______________מיקוד_________
      ____________________________              ______________  _________________
                  דוא"ל	                                     טלפון נייד 	טלפון נוסף
הנני מצהיר/ה בזה כי הבנתי בעברית מספיקה להשתתפות בבחינה הממשלתית שתיערך בעברית!!!
_________/____/____	______________ מקום חתימה
תאריך	           חתימה
תנאים קבלה לקורס להוצאת דם ורידי לנבדקים מגיל 4 ומעלה ולנבדקים מגיל שנה ומעלה
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המחלקה למעבדות 
חטיבת בריאות הציבור
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9546208 Jerusalem
Tel: *5400/02-5080000

מילוי טופס הרשמה זה, והעברתו בצירוף כל המסמכים המבוקשים למוסד המבצע הכשרה במועד. (בכתובת הרשומה מטה).
· העתק של תעודת הרשאה לשאיבת דם ורידי מנבדקים מגיל 14/גיל 4 ומעלה שברשותך.
· אישור בכתב על קבלת חיסון נגד דלקת כבד נגיפית מסוג B (3חיסונים והצגת תעודת בדיקת מעבדה על כייל נוגדנים מחסן)
· אישור המנהל הרפואי במקום העבודה על ניסיון וותק בשאיבת דם ורידי ומספר שאיבות דם ורידי (דקירות נפרדות) שבוצעו
· צילום תעודת הזהות 
· אישור ביצוע העברה בנקאית ע"ס 500 ₪ לחשבון ע"ש "הקרן למחקרים רפואיים" ב"יובנק"[UBank] (מס' 26), סניף 288, חשבון מס' 328510 – יש לשלוח במייל: phlebotomist@moh.gov.il
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