
           

  

  

  

  2026מאי 

  
     38 מס' -הסבת אקדמאים לתעודת אח/ות מוסמך/ת מסלול

    2026אוקטובר  11 :ת שðה"למועד פתיח
  

  

  הסבת אקדמאים לתעודת אח/ות   מסלולע"ש דר' י. זיידה שמח להודיע על פתיחת    אֲחָיוּתלאקדמי  ביה"ס 
  המיועד לאקדמאים מכל תחום שהוא.   92026-202מחזור  38מוסמך/ת, מס' 

  .  ת/ איעמידה בהצלחה בבחיðה ממשלתית מקðה תעודה של אח/ות מוסמך/ת אקדמ
  

  : מקום הלימודים
    ע"ש ד"ר י.זיידה ליד המרכז הרפואי בðי ציון,  אֲחָיוּתל אקדמיההלימודים התאורטיים  יתקיימו בביה"ס 

  חיפה.  58גולומב ' רח
  בריאות הציבור.ותחðות  קופת חוליםההתðסויות הקליðיות, תתקיימðה במספר בתי חולים, מרפאות 

  
  :המסלולמתכוðת 

  

 תיים וחצי. -משך הלימודיםðכש  

 שישי, בהודעה מראש בימי , לעיתיםלצרכי למידהימים בשבוע בהתאם    5-4–  ימי לימוד  .  
 15:00-08:00בין השעות   -ה' – ימי א'    -שעות הלימודים העיוðיים בביה"ס 

 יותðסויות קליðיות יתקיימו בין השעות   -התðסויות קליðסות ערב   או  15:00-07:00  התð23:00-15:00 הת   
 ייתכðו התðסויות קליðיות גם בסופ"ש וחגים.   .23:00-07:00 - או התðסות לילה מ                                       

  
  תðאי הרשמה: 

  

 :אחד מהבאים   –השכלה   .1
 תואר אקדמי הðלמד בישראל ומאושר ע"י משרד החיðוך בישראל.    .א
 תואר אקדמאי הðלמד בחו"ל מאושר ומוכר  ע"י משרד החיðוך בישראל.     .ב

 

 

  פרטים יימסרו בהמשך.    -מבחן/ראיון קבלה .2
  

  ðיתן לשלם בכרטיס אשראי ו/או במזומן בדואר.   ₪. 300תשלום דמי הרשמה  . .3
  מוחזרים במקרה של  אי קבלה ללימודים או ביטול הרשמה.       איðםדמי ההרשמה              
  

  

  11/5/2026מועד התחלת הרשמה:   
  01/10/2026מועד סיום הרשמה:       

  
  08:00-13:00ה' בין השעות -קבלת קהל בימים א'
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  שכר לימוד:
  .  ₪ 25,096שכר הלימוד לתוכðית הלימודים היðה עלות 

  
  מלגות:   

   יתן לחתום על הלוואה עומדת בגובהð50%  להחזירה במידה  משכר הלימוד שאין צורך
 ומתחייבים לעבודה במרכז רפואי ממשלתי בתום הלימודים. 

 וספים יימסרו במפגש ההיכרות..  מלגת מפעל הפיסð פרטים 
  

  תðאים להגשה למבחן רישוי ממשלתי:  
  . סיום תכðית הלימודים.1
  . עמידה בהצלחה בכל דרישות התכðית.  2
  . שכר הלימוד. סיום תשלום 3

  . אֲחָיוּתב . עמידה בדרישות להרשמה למבחן ההסמכה 4
  . תשלום אגרות למשרד הבריאות עבור הבחיðה וקבלת התעודה. 5

  
   ðWWW.NURSES.CO.ILיתן להוריד את ערכת ההרשמה באתר ביה"ס בכתובת: 

  ,  חיפה 58רחוב גולומב   אֲחָיוּתלאקדמי מזכירות ביה"ס ב ערכת הרשמה  או לקבל
  .  08:00-13:00ה בשעות - בימים א

  04-8359711        04-8359717    מספרי טלפון ליצירת קשר:   
  

  
 ) מקור + צילוםיש להגיע עם המסמכים הבאים (   ערכת רישום:   מילויהליך ההרשמה לאחר 

  

 תעודת השכלה. (תעודה המעידה על תואר מוכר בארץ / אישור ממשרד החיðוך על הכרה בתואר).               .א

  .כולל הספח תעודת זהות   .ב

 בתעודת הזהות). אישור אזרחות ישראלית (במידה ולא מופיע   .ג

 מסמך המעיד על שיðוי שם (במידה ולא מופיע בתעודת הזהות).     .ד

 . לציין בגב התמוðה שם פרטי ומשפחהיש    -פספורט  תמוðת  .ה
   

  * יובהר כי אין בהרשמה אישור על קבלה ללימודים.  
  

     אקדמי   * הקבלה ללימודים ðקבעת על פי קריטריוðים המוגדרים מראש על ידי הðהלת ביה"ס
  .   אֲחָיוּתל   
  

  * התחלת הלימודים מותðית בהצגת מסמכים מקוריים (תעודות השכלה, תעודת זהות  וכיוב').   
  

  * פתיחת תכðית הלימודים מותðית במספר הðרשמים.
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                                                                                                           ð1ספח מס' 

    אֲחָיוּתל האקדמי הרשמה למועמד/ת לביה"ס 
  83מס' הסבת אקדמאים לתעודת אח/ות מוסמך/ת  מסלולל

  למלא את השאלון בכתב יד קריא, ברור ומדויק  ðא

  פרטים אישיים  . 1

  ______________בת"ז):___________ משפחה ופרטי בעברית (כפי שמופיע  שם     

    _____________________________________  :באðגליתשם משפחה ופרטי      

  ___________________יקורת):_____________________במספר ת"ז (כולל      

         ð / מין: ז  

     ________ תאריך עליה לארץ:_______ארץ לידה:____________ ֹ ֹ____________אריך  לידה: ת

    ם האב:_________________ש     

  מצב משפחתי: רווק / ðשוי / גרוש  / אלמן / אחר:____________ מספר ילדים:____________      

  שם משפחה לפðי הðישואים:__________________      

  _________________________________________________________  :כתובת מגורים      

  __________       מס' תיבת דואר:

  ______________@______________________   ) ðא לרשום בכתב ברור ולא מחובר( E-MAILכתובת       

    ____________________________  : אישי  ðייד מס'     

    ________מס' טלפון למקרה חירום:_____________      

  את המתאים בעיגול סמן      

  אחר  ושב ארעי עד תאריך___________/ת שב קבע עד תאריך___________/ תואזרחות ישראלית /       

  (סמן בעיגול את המתאים)  תעודה אקדמאית 

  תואר ראשון   /   שðי  /   אישור ממשרד החיðוך על הכרה בתואר בארץ  

  תחום התואר:______________________    שם מוסד הלימודים:_______________________                  

  כן  /  לא    שם המוסד:________________                     (סמן בעיגול את המתאים)    אֲחָיוּת בלימודים קודמים . 2

  .  כן / לא  (סמן בעיגול את המתאים ) ע"ש ד"ר י. זיידה      אֲחָיוּתלאקדמי  . האם ðרשמת בעבר לבית ספר 3

    _________מועד רישום     

    כן / לא       (סמן בעיגול את המתאים) התקבלת ללימודים      

  הððי מצהיר שכל הפרטים שמסרתי לעיל ðכוðים ומלאים. 

  תאריך:_______________   חתימה :______________  

Y26-72  
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                                                 ð2ספח מס' 

Y26-72  

  04/2029  11/10/2026  38מס'   – הסבת אקדמאים 

  ליד המרכז הרפואי בðי ציון, חיפה  ע"ש ד"ר י. זיידה

-.25,096  
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                                                   ð3ספח מס' 

  לכבוד

  ליד מרכז רפואי בðי ציון חיפה , ע"ש ד"ר י. זיידה  אֲחָיוּתלהאקדמי   הðהלת ביה"ס 

  

  תצהיר בדבר לימודים קודמים                                        

  

  מוסדות הלימוד הקודמים .   כלחובה לפרט את 

  אðי _____________________________ ת.ז מס'_____________________________     

  החתום/ה מטה, מצהיר/ה בזה, כי:      

    אֲחָיוּתלא למדתי בעבר לימודי          

  בשðת________________ , במסלול__________________  אֲחָיוּתלמדתי בעבר לימודי               

  ._______________ 3._______________ 2._______________ 1:  אֲחָיוּתל"ס בביה               

  _________________________________________________ יסיבת הפסקת לימודי              

               ________________________________________________________________  

  ) . הקף בעיגולכן  /  לא   (  אֲחָיוּתה האם בעבר חתמת על מלגת לימודים  ממðהל              

  פרט: ___________________________________________________________    

  

  .  (הקף בעיגול) האם יש לך חובות כספיים במשרד הבריאות עקב לימודים קודמים  כן / לא     

  פרט:____________________________________________________________  

ות לשם העברת מידע אודות לימודי  אðי הח"מ מצהיר /ה בזאת על ויתור סודי

ע"ש ד"ר י.זיידה ליד המרכז הרפואי בðי    אֲחָיוּתלהאקדמי קודמים, לביה"ס   אֲחָיוּת
  ציון.

              __________________                ____________________                       ______________  

  תאריך                                                שם מלא                                                 חתימה                 

  
Y26-72  

  

  



  

  
  
  

 

-5 -  

  ð4ספח מס' 

                                                                                                   ויתור סודיות ושמירת סודיותכתב 

  ðא למלא בכתב יד קריא, ברור ומדויק. 

  ת.ז________________________, אðי הח"מ_____________________ 

  מצהיר/ה בזאת על ויתור סודיות לבאים:  

                     . במשרד הבריאות  אֲחָיוּתהלמðהל מידת הצורך מסכים/מה להעביר את כל המסמכים הðוגעים בעðייðי  ב .1

  לא מאשר/ת   / מאשר/ת                                                                                                                                            

 

   אֲחָיוּתללבית הספר האקדמי בעðייðי  מצהיר/ה בזאת על ויתור סודיות ומבקש/ת להעביר את כל המסמכים הðוגעים  .2
    ע"ש ד"ר י. זיידה ליד המרכז הרפואי בðי ציון, חיפה. 
  

  מאשר/ת   /   לא מאשר/ת          
                                     

האקדמי  בצוות בית הספר   מצהיר/ה ומסכים/ה להעברת מידע ומסמכים הðוגעים בעðייðי לכל הðוגעים בדבר  .3

 (הðהלה, מרכזות קורסים/מחזורים, צוות הוראה ו/או הדרכה קליðית)   אֲחָיוּתל
  ת  /מאשר/ת   /   לא מאשר           

  
  להðהלת המוסד האקדמי (המוסד בו למדת) אוð'/מכללה: ________________________ מאשר/ת בזאת  .4

  בðי ציון, חיפה.   אֲחָיוּתללאמת את התואר האקדמי/זכאות לתואר שהועðקה על ידכם או כל תעודה אחרת שהצגתי, לביה"ס       

  מאשר/ת   /   לא מאשר/ת                  
                                 

מתחייב/ת בזאת לשמור בסודיות מוחלטת על כל מידע ו/או סוד מקצועי שיגיעו אלי במהלך לימודיי בביה"ס   .5

ע"ש דר' זיידה. הððי מתחייב/ת שלא להשתמש בידע ו/או במידע שיגיעו אלי כאמור בכל צורה    אֲחָיוּתלהאקדמי  
  ו/או בעקיפין.  גלותם ו/או להעבירם לאחר, כולם או מקצתם במישריןשלא במסגרת תפקידי ו/או לואופן 

  .  אֲחָיוּתלאקדמי    התחייבותי האמורה תחול עלי גם לאחר שאסיים את לימודי בביה"ס
  מאשר/ת   /   לא מאשר/ת        

         
  

לצורכי שיווק, פילוח ואיתור  ידוע לי כי המוסד יהיה רשאי להשתמש במידע אישי ו/או ðתוðים כלליים בðוגע אלי  .6
קהלי יעד להרשמה ללימודי אחיות. מובהר כי הסכמה זו איðה כוללת פðייה אליי, ולא אקבל הודעות, פרסומים או 

  פðיות אישיות בכל אמצעי תקשורת.

  מאשר/ת   /   לא מאשר/ת                                                                                                                                                          

  ______________ _____________ על החתום _____      ______________תאריך:__ 

Y26-72  
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  א'  ð4ספח                                                                                                                                                             

  טופס ויתור סודיות
  

  מיועד רק לבעלי אישור ממשרד החיðוך על תואר מחו"ל
  

  

את הפרטים הðוגעים   בðי ציון   אֲחָיוּתלאקדמי ביה"ס למסור ל להערכת תאריםðותן בזאת רשות לגף 

ובכל אופן שידרוש המבקש אודות   אישור שקילת תעודה לתואר ________________________ל

  התעודה.  

משמירת סודיות, וחובת ההגðה על פרטיותי בכל הðוגע רשות לגף להערכת תארים  אðי משחרר את 

  . התעודה או מידע כאמור ומוותר על סודיות זו כלפי המבקשלאימות  

  ובזאת באתי על החתום :     

  שם:   _______________________________

  ת.ז: ________________________________

  חתימה : _____________________________

 _____________________________תאריך :  

  

Y26-72  
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  ð5ספח מס' 
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  ð6ספח מס'   

    אֲחָיוּת לאקדמי  הצהרה על מצב בריאות של מועמד לבית ספר

  

  ת.ז:__________________________ שם: ____________________ מספר 

  

העלולה לסכן את בריאות   , לרבות ממחלת ðפש*איððי סובל/ת ולא סבלתי ממחלה מסכðתהריðי מצהיר/ה בזה כי  .1

 לחלוטין, זמðית או חלקית.   אֲחָיוּתבהציבור שבטיפולי או העלולה לשלול ממðי את היכולת לעסוק 

  
  פרט/י: ____________________________ אðי סובל/ת ממחלה מסכðת*, אðא 

  
  הסבר בדבר  מחלה "מסכðת"*

א אחד מן המצבים המפורטים ) הו1981 –מחלה מסכðת לפי תקðות בריאות העם (צוות סיעודי מרפאות התשמ"א 
  : כדלקמן

 .פשð מחלת  

 יðאֲחָיוּתבאדם שבטיפולו של המוכשר לעסוק  -מחלה העשויה לסכן בריאות ב  . 

  ית או  חלקית.  אֲחָיוּתבמחלה או כושר לקוי, העשוי לשלול מהמועמד את היכולת לעסוקðלחלוטין, זמ 
  

  (באם קיימות):  הערות
 _____________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________ _  

                                                                                                                           דיווח על בעיית בריאות/מגבלה פיזית 

  הððי מצהיר/ה בזאת שהובא לידיעתי:      

או מגבלה פיזית  ולמדריכה הקליðית על בעיית בריאות ו/ריותי האישית לדווח למרכזת המחזור שבאח .1
 מחלות ו/או ליקויי ראייה וכיו"ב).  (לרבות ðשאות של 

 
ליðית על בעיית בריאות קיימת או שהתפתחה במהלך  את המדריכה הקיידע    אֲחָיוּתל אקדמי שידוע לי שביה"ס  .2

 הלימודים.  
  
  
  

         _______________       ______________        _____________               _____________  

  חתימה                            תאריך                                      ת.ז                             המועמד/תשם      

  
Y26-72  
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 7 מס' ðספח                                                                      

  פי תכנית החיסונים של משרד הבריאות -התחייבות להתחסן על
  ) 8/2016חוזר משרד הבריאות מס':   :סימוכין ( 

                                                       

במחוללי מחלות מדבקות קשות.  תלמידי מקצועות הבריאות ועובדי מערכת הבריאות עלולים עקב עיסוקם להדבק ממטופליהם
הבריאות שעליהם להיות מחוסðים ðגד המחלות הקשות משרד  הם גם עלולים להדביק במחוללים אלו את מטופליהם. לכן קובע

  ויעיל.  החשובות אשר ðגדן קיים חיסון בטוח

  אחריות תלמידי מקצועות הבריאות

במרפאת החיסוðים. תעריף  לתאם מראש תור התלמיד התלמידים אחראים על קבלת החיסוðים וביצוע הבדיקות ומימוðם. על
  אגרת רישום בפðקס חיסוðים ודמי הרכבה. פאות חיסוðים בתוספתהחיסוðים בלשכות הבריאות הðו תעריף מר

  .להציג לפðי תחילת ההתðסות הקליðית אישור על קבלת תכðית החיסוðים התלמיד על

  חיסוðים הðכללים בחוזר 

  (פוליו) שיתוק ילדים 

 וס ודיפתריהðטט 

  שעלת 

  חצבת, חזרת ואדמת 

  רוח אבעבועות 

  גיפיתð דלקת כבדB ו וביצועð ים מסוגבדיקתðגד anti HBs .יםðלאחר השלמת סדרת החיסו 

 הל הרפואה היוצא לקראת כל חורף -שפעתðגד שפעת מוסדר בחוזר מיð מתן החיסון. 

  י שלבים  טוברקוליןתבחיןðטו בשðבשיטת מ . 

 הðדרשים מעת לעת כגון חיסון קורוðים הðחיסו 
  

 https://www.health.gov.il/hozer/mk08_2016.pdf   -קישור לחוזר מðכ"ל משרד הבריאות
   מתן החיסוðים

בבתי רפאות לשכות הבריאות, מרפאות לרפואה תעסוקתית של קופות החולים, מרפאות פרסוðל ומרפאות למחלות זיהומיות מ
  .החולים הכלליים מתאימות במיוחד להפעיל מרפאת חיסון עבור עובדי מערכת הבריאות ותלמידי מקצועות הבריאות

    מתן אישור לאחר השלמת מתן החיסוðים

 ו - anti HBs בהתאם לתכðית ובמקרים הðדרשים גם קריאת תוצאות תבחין טוברקולין, תוצאות צילום חזה, בדיקת ðוגדðים

anti HBc- ובדיקת HBsAg ,  ספחð ים על חלק ג' שלðים והבדיקות   1יחתום עובד מרפאת החיסוðית החיסוðלאישור השלמת תכ,

  או תלמיד מקצועות הבריאות לקבל.  שעל עובד מערכת הבריאות

  : הððי מצהיר בזאת 

לבות בתכðית  פי התכðית של משרד הבריאות וכתðאי להשת -שהובאה לידיעתי הדרישה לקבל חיסוðים על .1
 הלימודים.

 הððי מתחייב לקבל את החיסוðים ולבצע את כל הבדיקות הðדרשות ע"י משרד הבריאות. .2
 ידוע לי שעלי להתחיל בתכðית החיסון, בצמוד למועד התחלת הלימודים. .3

  
 ____________________           ___________________           ______________________  

  יך תאר                            המועמד                                       חתימת המועמד         שם         
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 ðספח מס' 8

 
  "אישור בגיר"  -הצהרה

  

- בðיליד ביה"ח   אֲחָיוּתלאקדמי  בביה"ס   אֲחָיוּתהריðי להצהיר בזאת, שðמסר לי בטרם קבלתי ללימודי  
מת  ציון, הקליðיות,  ההתðסויות  מתקיימות  שבהם  המוסדות  להתðסות,  כי  סטודðטים  של  קבלתם  ðים 

ואישור העדר עבירות    (לגברים בלבד)  פי "חוק מðיעת העסקה של עברייðי מין"-על  ,"אישור בגיר בהצגת "
לימות כלפי  אלימות כלפי חסר ישע על פי "החוק למðיעת העסקה במוסדות מסוימים של מי שהורשע בא

  .2023ילדים וחסרי ישע תשפ"ג 

  כמו כן הובהר לי, כי עמידה בהצלחה בכל ההתðסויות הקליðיות הðדרשות בתכðית הליבה של  

    לרישיון  וזכאות הממשלתית  מהווה תðאי להגשה לבחיðת ההסמכה הכשרת אחים ואחיות,  

  .   אֲחָיוּתבלעסוק 

  

  ובזאת באתי על החתום: 

  _ ______________________ :  שם מלא

  ________________________  :       ת.ז.

  ___ _____________________:    חתימה
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9מס'  ðספח  

  

  הצהרה 

    : אðי החתום מטה, מצהיר

   .יםðכוð כי כל הפרטים שמסרתי בכל מסמכי ההרשמה  

             ידוע לי שמסירת פרטים לא ðכוðים או העלמת ðתוðים עשויה לגרור אחריה       

  לאלתר.   אֲחָיוּת לאקדמי בביה"ס   י הפסקת לימודיאת       

  ו/או מי מטעמה,  כי   אֲחָיוּתל אקדמי   פה ובכתב ע"י מזכירות ביה"ס-כי הובהר לי בעל      
  . אין בהרשמה אישור על קבלה ללימודים 

         ידי הðהלת -פה ובכתב, כי הקבלה ללימודים ðקבעת על-עוד הובהר לי בעל        

     דמי על פי קריטריוðים המוגדרים מראש וכי   אֲחָיוּתל אקדמי בית ספר        

  .  רשמהההההרשמה איðם מוחזרים במקרה של אי קבלה ללימודים או ביטול        
  

  ובזאת באתי על החתום:

  שם :        ___________________ 

  מס'  ת.ז.: __________________ 

  תאריך: ____________________ 

  חתימה: ____________________ 

Y26-72  

  

 


