
 

 

 

 בשיננותרישוי ממשלתית  תבקשה להבחן בבחינ

 

 תאריך:  _____________                              :לכבוד

 מנהל האגף לרישוי מקצועות רפואיים 

 3717119, ירושלים 7711, ת.ד. 93רחוב ירמיהו 

 משרד הבריאות 

 

 אני החתום/ה מטה: 

   _______________: מס' זהות  _______________ :שם פרטי  _______________: שם משפחה

   _______________: מס' טלפון  _______________: מיקוד  _______________: כתובת

 

 במקצוע זה.  חוקבהתאם לדרישות ה ,בשיננות ת הרישוי הממשלתיתמבקש/ת להבחן בבחינ

 }   {   ברצוני להבחן במועד קיץ         

 ן במועד חורף }   {   ברצוני להבח         

 

 לתשומת לבכם: 

 הבחינה תתקיים בשפה העברית. .א

הרישום לבחינה יהיה בתוקף רק לאחר אישור מנהל האגף לרישוי מקצועות רפואיים במשרד הבריאות, כי  .ב

הינך זכאי/ת לגשת לבחינה בהתאם לחוק. הודעה על מועד הבחינה, מיקומה ושאר תנאיה תשלח אליך 

 ת: במועד מאוחר יותר, וכן תפורסם באתר האינטרנט של האגף לרישוי מקצועות רפואיים, בכתוב
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 חתימה __________________________     

 נא למלא את הטופס בשני העתקים

========================================================================= 

 לשימוש משרד הבריאות

 בשיננות  ועדת הבחינות : לכבוד

 בשיננות.בבחינת הרישוי זכאי/ת להבחן  ________________________החתום/ה לעיל  _______

 

 בכבוד רב,

 ד"ר א. שנון

 םמנהל האגף לרישוי מקצועות רפואיי
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