בקשה ל FORMDROPDOWN 
 * לעסוק ברפואה וטרינרית

vt ולהיבחן בחינת רישוי

לכבוד

מנהל השירותים הווטרינריים

משרד החקלאות

שם המבקש: 

                  בעברית 

	
	

	משפחה
	פרטי


                  בלועזית 

	
	

	משפחה
	פרטי


	מס. ת.ז
	


                  למקרה שהמבקש אינו תושב-קבע בישראל:

	מס' דרכון.
	
	

	ארץ נתינתו
	
	


                  מען   
	
	
	

	עיר / ישוב
	שכונה/רחוב
	מס' בית


אני מסכים, בהתאם לסעיף 6 לחוק המירשם הפלילי ותקנת השבים התשמ"א-1981, שמשטרת ישראל תמסור לך עלי מידע מן המירשם הפלילי המנוהל על ידה.

הריני מבקש בזה  FORMDROPDOWN 
 * לעסוק ברפואה וטרינרית בהתאם לחוק הרופאים הווטרינרים התשנ"א-1991.

הריני** מבקש בזה להירשם לבחינת הרישוי על פי תקנות הרופאים הווטרינרים (בחינת רישוי), התשנ"א-1991.

	
	
	

	תאריך
	
	חתימת המבקש


רצופים: שאלון לרופאים וטרינרים

              FORMDROPDOWN 
 * של תעודת גמר (דיפלומה) מאושר על ידי נוטריון

             FORMDROPDOWN 
 

*   בחר את הנכון

** למי שסיים למודיו בחו"ל

שאלון לרופאים וטרינרים
לשם קבלת  FORMDROPDOWN 
 *

מקום לתמונה

(בלי משקפי שמש)

	מס' ת.ז.
	


1. פרטים אישיים

1.        בעברית 
	
	
	

	 שם משפחה
	שם פרטי
	שם האב



1.א.
(באותיות לטיניות) 

	
	
	

	שם משפחה
	שם פרטי
	שם האב


2.
אם שינית את שמך, רשום את השם הקודם:
	
	

	ב ע ב ר י ת
	באותיות לטיניות


3. הכתובת המדוייקת
	
	
	
	
	

	יישוב
	רחוב
	מס. בית
	מיקוד
	טלפון


	4. תאריך הלידה (מלא): 
	


5. מקום הלידה
	
	

	ארץ
	עיר


	
	

	6. תאריך העליה
	7. הארץ שממנה עלית


	8. אזרחות נוכחית
	א. 
	ב. 

	9. אזרחות קודמת
	א. 
	ב. 


2. ה ש כ ל ה
1. תיכונית:
	
	
	

	הארץ
	המקום
	מס' שנים


2. רפואה וטרינרית
	

	שם האוניברסיטה או ביה"ס שהעניקו הדיפלומה


	
	
	

	הארץ
	המקום
	תאריך דיפלומה


	התואר (כפי שרשום בדיפלומה)
	


3.    לימודים ברפואה וטרינרית במוסדות אחרים לפני מתן הדיפלומה (פרט בדיוק  את השנים האקדמיות או הסימסטרים וציין לכל אחד את שם האוניברסיטה או בית-הספר)

	 

	


4. לימודים גבוהים במקצועות אחרים:

	
	
	

	תואר ראשון 
	שם המוסד
	תאריך דיפלומה


	
	
	

	תואר שני 
	שם המוסד
	תאריך דיפלומה


	
	
	

	תואר שלישי 
	שם המוסד
	תאריך דיפלומה


5. האם קבלת בחו"ל רשיון עבודה ברפואה וטרינרית?

	
	

	הארץ
	התאריך


6. האם הוכרת כמומחה בשטח מסויים ברפואה וטרינרית?

	
	
	

	השטח
	התואר
	הארץ


	
	

	המוסד שהעניק התואר
	תאריך


7. האם קבלת תארים או דיפלומות נוספים?
	
	
	
	

	התואר
	המוסד שהעניק אותו
	הארץ והמקום
	תאריך


3. תעסוקה ונתונים כלליים:
1. באילו שפות אתה שולט 

	


2.          מקומות עבודה מאז קבלת הדיפלומה או תעודת גמר הלימודים:

	שם המוסד
	המקום
	ה ת פ ק י ד
	מתאריך
	עד תאריך


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3. חברות בארגונים מקצועיים:

	


	 


	


4.  
האם היה נגדך משפט בנושאים פרופסיונליים?     FORMDROPDOWN 
  *

5.
האם נשלל או הותלה רשיונך בארץ ממנה באת?  FORMDROPDOWN 
  *

	בארץ אחרת?   FORMDROPDOWN 
, *היכן:
	


אני מצהיר בזה שכל הנתונים שמסרתי בשאלון זה הם מלאים ונכונים

	
	
	

	תאריך
	חתימת המבקש  עברית
	אותיות לטיניות


4. לשאלון זה יש לצרף העתקים או תצלומים של דיפלומות, תעודות גמר ותארים שצויינו בשאלון, כאשר הם מאושרים על ידי עו"ד, נוטריון או נציגות קונסולרית ישראלית, אם התעודות המקוריות אינן כתובות עברית או אנגלית, יש לתרגם אותן לעברית, נכונות או דיוק התרגום צריכים להיות מאושרים על ידי נוטריון או עו"ד השולט בעברית ובשפה ממנה תורגם המקור, או ע"י נציגות דיפלומטית מתאימה.

