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איגוד הרפלקסולוגים

ISRAELI REFLEXOLOGY

הישראלי  ע.ר

ASSOCIATION

בקשה  להצטרפות  לאיגוד

שם משפחה _____________ שם פרטי _____________ מס. ת. זהות _______________

כתובת ________________________________ מיקוד ________ ת. לידה__________

מס. טלפון בבית ________________ בעבודה ______________ נייד _______________ 

פקס ___________ דואר אלקטרוני ________________________________________

האם הנך עוסק בפועל בטיפולים ברפלקסולוגיה?
כן

לא

שנות ניסיון __________

פרט:  קליניקה פרטית    קופ"ח    בית חולים    אחר: פרט  _____________________

החייאה/עזרה ראשונה

	שם הגוף המלמד
	תאריך הקורס
	מספר שעות
	תעודה

	
	
	
	


הכשרתי ברפלקסולוגיה
שנה א'

שם המכללה ____________________

שעות לימוד רפלקסולוגיה ____________ 

שם המורה _____________________

שעות לימוד אנטומיה פיזיולוגיה ________

תאריך פתיחת הקורס _____________

שעות לימוד עבודה מעשית עצמאית ______ 

תאריך סיום הקורס  _____________

שעות לימוד התמחות מעשית בפקוח _____

התמחות מעשית בפקוח: מקום _____________________ האוכלוסייה ______________ 

שנה ב'

שם המכללה ___________________

שעות לימוד רפלקסולוגיה ___________ 

שם המורה ___________________

שעות לימוד פתולוגיה ___________ 

תאריך פתיחת הקורס ____________

שעות לימוד עבודה מעשית עצמאית ______

תאריך סיום הקורס _____________

שעות לימוד התמחות מעשית בפקוח _____








התפתחות אישית _____________

התמחות מעשית בפיקוח: מקום ____________________ האוכלוסייה _______________

שנה ג'

שם המכללה ___________________

שעות לימוד רפלקסולוגיה ___________ 

שם המורה  ___________________

שעות לימוד רפואה מערבית בדיקות מעבדה ___
תאריך פתיחת הקורס __________

שעות לימוד לימודי העשרה (התפתחות 








אישית) _______________ 

תאריך סיום הקורס ___________

שעות לימוד התמחות מעשית __________ 

התמחות מעשית בפקוח: מקום _____________________ האוכלוסייה _____________ 

השכלה :

	
	שם המוסד
	שם קורס/מקצוע
	תאריכי לימוד
	לתואר/תעודה

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


הכשרתי בתחום הרפואה המשלימה:

	שם הקורס/מקצוע
	שם המוסד
	תאריכי סיום
	משך הלימודים
	לתואר/תעודה
	הערות

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


נא לצרף:

· צילום תעודות ואישור מהמכללה בה למדת המפרט תאריך פתיחת הקורס ותאריך סיום, את הנושאים ושעות הלימוד בכל שנה.

· מסיימי שנה ג' – את סילבוס הקורס.
· תמונת פספורט. על גב התמונה נא לרשום שם ומספר תעודת זהות.
· אישור החייאה בתוקף של שנתיים במידה ויש. בהתאם לתקנים יש לרענן החייאה כל שנתיים. למי שאין החייאה בתוקף, יקבל בעת ההצטרפות תעודה אולם עם חידוש החברות האיגוד לא ינפיק תעודה עד להמצאת החייאה בתוקף.
האיגוד מארגן קורסי החייאה והודעות על כך נשלחות לחברי האיגוד.

דמי חבר: 

חברות באיגוד מסתיימת בסוף חודש דצמבר.

למצטרפים עד חודש מאי (כולל מאי) 300 ₪ (הסכום כולל 260 ₪ דמי חבר + 40 ₪ דמי רישום)

למצטרפים החל מחודש יוני, התשלום מחודש ההצטרפות עד סוף השנה ותשלום נוסף בסך 300 ₪ לשנת החברות הבאה.

פרוט התשלום לחלק היחסי:

יוני 130 ₪ , יולי 108 ₪ , אוגוסט 87 ₪ , ספטמבר 65 ₪ , אוקטובר 43 ₪ נובמבר 22 ₪ .

לתשלום הנ"ל יש לצרף המחאה ע"ס 300 ₪ לתאריך ראשון בינואר שנה הבאה.
יש להוסיף סך 50 ₪ עבור רישום בפנקס המטפלים הארצי. התשלום לפקודת איגוד הרפלקסולוגים.

הצהרה:

אני החתום/ה מטה מבקש/ת להיות חבר/ה באיגוד ותקנונו ידועים לי.

אם אתקבל כחבר/ה באיגוד, אני מתחייב/ת לקיים את הוראות התקנון ואת החלטות מוסדות האיגוד והוראותיהם. ניתן לעיין בתקנון האיגוד באתר האינטרנט של האיגוד .

אני החתום/ה על הטופס מצהיר/ה בזה שהפרטים שמולאו נכונים.

שם ................................................. תאריך............................ ת.ז....................... חתימה..........................

לשימוש פנימי

	תאריך קבלה:
	מס. קבלה:
	מס חבר:

	השלמות הנדרשות:
	

	תאריך אישור:
	דרגה:

	שם/חתימת הבודקים:
	


