
 
 

 

                                                                                                                     

 

______________תאריך :  

 

 טופס 18

 טופס השלמת הכשרה מעשית מתקדמת

 לבוגרי תואר שני בטיפול באמצעות אמנויות שלא השלימו שנה ג'

 המבקשים להצטרף לחברות ביה"ת

ולא )כולל(  2015מנויות, שסיימו את התואר עד שנת שני בטיפול באמצעות אהתואר הזה מיועד לבוגרי  טופס

הכשרה שעות  560,1סה"כ )מתוך שעות  960 מעשית מתקדמת שלשנת הכשרה שהינה שנה ג', את השלימו 

. (הכשרתםתקופת לאורך כל מעשית   

 

עמדו בשני התנאים  כי ראובתנאי שיהמקצועית יוכלו להצטרף לאגודה  נ"לההעונים לקריטריונים בוגרים ה

:הבאים  

.קליניות עם מטופלים במסגרות ציבוריות לאחר סיום התואר השניטיפול שעות  960עבדו א.   

  שעות הדרכה על ידי מדריך מוכר ביה"ת . 96 במהלך עבודתם כאמור בסעיף א' קיבלו ב.

 

  ב':-כי השעות המפורטות בסעיפים א' ו מובהרהסר ספק  למען

  ב'(.-)בשנים א' ו תקופת לימודי התואר השניכאלה שבוצעו בלא יהיו . 1

ולא ניתן יהיה להגיש אותן לצורך צבירת בשנה ג' מתקדמת המעשית ההכשרה שעות הל שוות ערךיהיו . 2

ביה"ת.אחרת  הבקשאו כל ( 12 )טופס שעות למועמדות למתמחה להדרכה  

 

שעות הכשרה מעשית  960לצרף את האישור על יש במקום בו )( 11בקשת החברות )טופס יש לצרף לטופס זה 

. (שנה גבמתקדמת   

 

.  המועמד עדת רישום ומעבר של החטיבה אליה משתייךותועבר לוכולה הבקשה   

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 פרטי המבקש/ת:                                                                 

    ________________אריך לידה: ת  __________________.ז. ___________________   תשם המבקש/ת: 

        ___________________ מייל:: ___________________  טלפון  _______________________כתובת: 

 מקצועיים: פרטים

 __________________________________בטיפול באמנויות: הספציפי  תחום ההתמחות

 : ______________________________טיפול באמנויותההכשרה בשם מוסד 

 _______________________________________ טיפול באמנויותב  .M.Aתאריך סיום 

 :תארים אקדמים נוספים 

__________________________         ______________________       ________________________ 

 

 שעות עבודה קליניות במוסדות ציבוריים 

 

 טיפוליתה פרטי מסגרת העבודה 'מס

 (הואוכלוסיי םמיקו) 

 

  תקופת העבודה      

 ( חודש ושנה) -מ       

 (חודש ושנה) –עד      

כ שעות "סה

 עבודה במסגרת

האחראי על חתימת שם ו

 אמנויותאמצעות טיפול בה

 סגרת העבודהבמ

1 

 

    

2 

 

    

 

 

 שעות הדרכה על שעות העבודה הקליניות 

 

שם וחתימת 

 המדריך/ה

 

 מקצוע המדריך/ה

  –)מדריך יה"ת 

 יש לציין מספר

 מדריך(

 ההדרכתקופת ה

)חודש ושנה( -מ

 )חודש ושנה(–עד

 רוט שעות ההדרכה פ 

 

  

 

 קבוצתיות אישיות  המלצת המדריך/ה

 

 

 

 

     

 

 

 

 

       

 


