[image: image1.jpg](—0

'NI9N TIINN
' 1

CEO Office | 9”210 NowH

R

BNAI ZION

Medical Center

f nnu

nnypn
N9

NINMAN TV - 9N Ny
J1'1000 ,ANI9Y NVIIPON
Faculty of Medicine, Technion

\

v

www.b-zion.org.il 04-8101655.0p9 04-8359666 ,04-8359359 .90 31048 N9'N ,4940 .T.N 47 AN1Y12 ‘N
47 Golomb st. P.O.B 4940, Haifa 31048, Israel Tel. 972-4-8359359, 972-4-8359666 Fax. 972-4-8101655





התחייבות וחתימה על קריאת נהלים במרכז הרפואי בני ציון
· הנני מאשר/ת כי קראתי בעיון את הפרק על מניעת זיהומים והנני מתחייב/ת לפעול על פיהם. 
חתימה ___________
· הנני מאשר/ת כי קראתי את זכויות המטופל  ומשפחתו והנני מתחייב/ת לפעול על פיהם.
חתימה ____________
· הנני מאשר/ת כי קראתי בעיון את פרטי החוק למניעת הטרדה מינית והנני מתחייב/ת לפעול על פיהם.
חתימה ____________
· הנני מאשר/ת כי קראתי בעיון את נוהל מניעת אלימות במשפחה והנני מתחייב/ת לפעול על פיהם.
חתימה ____________
· הנני מאשר/ת כי קראתי בעיון את כללי ההתנהגות וההנחיות הבטיחות הכלליות במרכז הרפואי והנני מתחייב/ת לפעול על פיהם.

חתימה ____________
· הנני מאשר/ת  כי קראתי בעיון את נהלי סודיות הרפואית ואבטחת מידע והנני מתחייב/ת לפעול על פיהם. כן הנני מצהיר/ה כי ידוע לי שהפרת כללי הבטחת מידע על פי הקבוע בחוק עלולה לגרור עמה אחריות אישית ופלילית.

חתימה  ____________
הנני מצהיר/ה כי הפרטים שמסרתי בשאלון זה הם שלמים ונכונים. וחתימתי זו כוללת ההתחייבות לפעול לפי ההצהרות הכלולות בו.

__________   

  ____________   

  ___________
 שם ומשפחה      

         מס ' זהות          


חתימה

שאלון אישי לסטודנט 
1. פרטים אישיים:
	שם משפחה 
	שם פרטי
	שם משפחה באנגלית
	שם פרטי באנגלית

	תעודות זהות


	תאריך לידה

	מין        זכר / נקבה
	טלפון: 

	כתובת
עיר ______________ רחוב ____________________        

מספר ________ מיקוד ___________
	e-mail:

________________@_____________


2. פרטי השכלה ותקופת הסבב
	מוסד הלימודים
	שנת לימודים

    ד / ה / ו    אחר: ____________

	קבוצה מספר (במידה ויש) _______
	מחלקה

	תאריך תחילת הסבב: __________
	תאריך סיום הסבב: ________

	הממונה (טיוטור) במחלקה: ____________
	האם הינך צפוי לחזור לסבבים נוספים?

       כן / לא

	במידה וסימנת כן, אנא פרט:

מחלקה: ____________ צפי לסבב בתאריך: _________

מחלקה: ____________ צפי לסבב בתאריך: _________

מחלקה: ____________ צפי לסבב בתאריך: _________
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