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 (
לפני תחילת התמחות:
יש להגיש בקשה על גבי טופס זה 
באחריות המדריכ/ה המיועד/ת.
יש להגיש 
ה
בקשה 
בצירוף בקשה 
לידידות
 
(
ע"ג טופס 
ייעודי) 
ולשלם דמי חבר.
אישור כתוב של ועדת הסמכה הינו תנאי להתחלת התמחות
.
 לא יינתן אישור  להתחלת התמחות ממועד רטרואקטיבי.
)






לכבוד
ועדת הסמכה איט"ם							תאריך: ___________


הנדון: קבלת מתמחה חדש/ה להדרכה בטיפול מיני


בזה הנני להודיע על כוונתי לקבל להדרכה את 				 ___________
מתאריך			.

לאחר שבדקתי את קורות החיים המקצועיים:
        ידוע לי שהנ"ל עומד/ת בקריטריונים לקבלה לאיט"ם כמטפל מיני.

ההתמחות והטיפול יתקיימו במרפאה מוסמכת להתמחות בלבד (פרט/י):

_____________________ ______________	

אודה על קבלת אישור בכתב של ועדת הסמכה לצורך התחלת התמחות.
ידוע לי שההתמחות תחל אך ורק לאחר קבלת אישור כתוב מועדת ההסמכה של איט"ם.

				בכבוד רב,

				שם המדריכ/ה: 	      ___			

				חתימה	      		______		



כתובת למשלוח: מזכירת איט"ם, מרפאה לשיקום מיני, מרכז רפואי "רעות", יד-אליהו, ת"א 61092
פקס: 03-6383680                דוא"ל: itam.isst@gmail.com
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