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האגף      לאיגוד     מקצועי


דו"ח השתלמות מעשית דימותנים רפואיים – חובה למלא את כל הפרטים הנדרשים מטה במחשב בלבד
שם העובד:__________________ ת.ז. ______________
 כתובת מייל העובד – ___________________________
נייד - ____________________
עפ"י הפירוט הר"מ העובד הנ"ל עבר במכוננו השתלמות מעשית בתחום: ____________________  
תחילת הכשרה מעשית   יום / חודש/שנה - _________________________ 
סיום הכשרה מעשית      יום/חודש/שנה   __________________________
	תאריך השתלמות- למלא יום/ חודש/ שנה
	שעת התחלה 
	שעת סיום
	מס' שעות

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


סה"כ שעות השתלמות של העובד _____________ שעות
שם העובד - ____________________הנני מצהיר כי ביצעתי את ההשתלמות המעשית כפי שדווח לעיל   חתימת העובד - ______________ תאריך - 
אחראי תחום - מאשר/ת בזאת כי  בדקתי ביצוע שעות המעשיות שהוצגו לעיל בהתאם לדרישות  - חתימת אחראי תחום+חותמת     - _____________________  תאריך -      
רנטגנאי ראשי - מאשר/ת בזאת כי  בדקתי ביצוע שעות המעשיות שהוצגו לעיל בהתאם לדרישות - חתימת רנטגנאי ראשי +חותמת _____________________________ תאריך - 
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