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בקשה להבחן בבחינה הממשלתית בריפוי בעיסוק
הנחיות

· יש להקפיד למלא את הטופס כאשר השדות המסומנים בכוכבית אדומה (*) הינם חובה למילוי.
· הרישום לבחינה יהיה בתוקף רק לאחר אישור מנהל האגף לרישוי מקצועות רפואיים במשרד הבריאות, כי הנך רשאי/ת לגשת לבחינה בהתאם לחוק. הודעה על מועד הבחינה, מיקומה ושאר תנאיה תשלח אליך במועד מאוחר יותר, וכן תפורסם באתר האינטרנט של האגף לרישוי מקצועות רפואיים.
· 
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 להבחן בבחינה הממשלתית למרפאים בעיסוק בהתאם לדרישות התקנות במקצוע זה.
 ☐   ברצוני להבחן במועד הראשון בשנה
 ☐   ברצוני להבחן במועד השני בשנה 

2. הבחינה תתקיים בכתב, בשפה העברית, הערבית, האנגלית, הספרדית, הצרפתית והרוסית.
☐ ברצוני להבחן בשפה העברית   ☐ ברצוני להבחן בשפה הספרדית
☐ ברצוני להבחן בשפה הערבית   ☐ ברצוני להבחן בשפה הצרפתית
☐ ברצוני להבחן בשפה האנגלית  ☐ ברצוני להבחן בשפה הרוסית
לתשומת לבכם: 
בקשה לתרגום הבחינה לשפות הזרות וכן בקשה להתאמות (כגון הארכת זמן) יש להגיש עד 60 יום טרם מועד הבחינה.
	יש להזין חתימה
	יש להזין תאריך

	____________________
	_______________________

	*חתימה
	*תאריך


לשימוש משרד הבריאות
לכבוד: ועדת הבחינות למרפאים בעיסוק
החתום/ה לעיל _____________________ רשאי/ת להבחן בבחינה הממשלתית למרפאים בעיסוק. 

בכבוד רב,
האגף לרישוי מקצועות רפואיים
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