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 שאלון אישי למועמד ללימודי מ"א                     

  PDFלשמור אותו בפורמט , הטופס: יש למלא את הנחיות

 ומס' ת"ז" מלאלמועמד שם  "שאלון אישי :בשם

 Cmh@univ.haifa.ac.ilולשלוח לכתובת דואר אלקטרוני: 
 

 פרטים אישיים

 _____שם משפחה ___________________שם פרטי _____________

 מס' זהות )כולל ספרת ביקורת( _______________________________

 כתובת _____________________________________ מיקוד ________

 טלפון בעבודה _____________________________   טלפון נייד _______________________

 חירום ____________________קשר למקרי חירום_________________ טלפון למקרי  .תאיש

 תאריך לידה __________________ מקום לידה _______________ שנת עליה ______________

 שליטה בשפות נוספות: ___________________________________ ______________ שפת אם

 מצב משפחתי ___________                                שלא לענותמגדר: גבר / אישה / אחר / מעדיף.ה 

 דואר אלקטרוני _____________________________________@_______________

 )אקדמית ועל תיכונית(השכלה 

משנה  

 עד שנה

 ציון גמר התואר שנרכש שם המוסד תחום הלימוד

     

     

     

     

 
 
 

 תמונה    
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 )התחל ממקום עבודתך הנוכחי( מקומות עבודה

משנה 

 עד שנה

היקף  תפקיד ם עבודהמקו

 משרה

 הערות

     

     

     

     

 

 השתלמויות מקצועיות קורסים ו

תאריכי 

 ההשתלמות

נושא ההשתלמות או 

 הקורס

שם המוסד או הגוף 

 המארגן

הקורס  היקף שם המורה

 )שעות(

     

     

     

     

 

 מעורבות חברתית/קהילתית/התנדבותית

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 
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 מידע על רקע אישי

 להגשת הבקשה ללימודים לתואר מ"א בחוג לבריאות נפש קהילתית.  את הסיבות יש לציין

  תרום לקידום הקריירה שלך.עשויים לדעתך להלימודים כיצד יש לפרט 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

 תאריך: _______________                                                  חתימה: ___________________

 
 
 


