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 שאלון אישי

 

 לצרף לטופס זה צילום ת"ז ואישור רפואי על כשירות לעבודה * חובה 

 

 פרטים אישיים: .1

 ____________________________: ____מספר תעודת זהות

   ____________:______________שם פרטי: _____________________________    שם משפחה

 : ____/_____/_____תאריך לידה______ ________:__שם האם__________ ____: ____שם האב

 נקבה      זכר   מין:: ______/_______/______  תאריך עליה___________  ____: ___ארץ לידה

 _________ ________________: ___________________________________________כתובת

 __________________________: ______ריטל' סלולא______  ____________:______טל' בבית

 : ______________________________________________________________e-mailכתובת 

 (18פרטי משפחה )ילדים מתחת לגיל  .2

 ______________________________שם בן/בת זוג:   ג  א  נ ר   מצב משפחתי: 

 _______________________מקום עבודה:  ____________________מספר תעודת זהות: 

 :18מספר ילדים עד גיל 

 תעודת זהות   תאריך לידה   שם הילד/ה

1. _____________________ _________________ ___________________ 

2. _____________________ _________________ ___________________ 

3. _____________________ _________________ ___________________ 

4. _____________________ _________________ ___________________ 

5. _____________________ _________________ ___________________ 
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 השכלה )בצרוף תעודות( .3

 השתלמויות /קורסים גבוהה תיכונית יסודית 

      שם ביה"ס

      מס' שנות לימוד

      מקצוע/מגמה

      תאריך גמר

      תעודה/תואר

 שרות בצה"ל ושרות לאומי .4

 פרופיל דרגה עד תאריך מתאריך 

     סדיר/שירות לאומי

     קבע

    הסיבה: תאי שרו 

     מספר אישי

 

 מקומות עבודה קודמים .5

 תקופה העבודה סיבת הפסקת עבודה סוג עבודה ותפקיד המעביד

    

    

    

    

 

 מאוחדת לאומית  מכבי  כללית  חברות בקופת חולים:  .6

 

 ד מקצועי: שם הארגון _____________________________השתייכות לאיגו .7

 הצהרת העובד:

 הנני מצהיר בזאת שהפרטים כפי שמסרתי בשאלון מלאים ונכונים. .1

הנני מצהיר בזאת שאוותר על סודיות רפואית בכל בדיקה רפואית אליה אשלח ע"י הרשות המקומית וידוע  .2

 לי שבדיקה זו היא תנאי להעסקה ברשות מקומית.

 

_________________________                                                    ____________________ 

 תאריך                                                                              חתימה העובד        


