




מנהלת הסטודנטים
ערכת קליטה לסטודנט בשיבא
סטודנט/ית יקר/ה,
לצורך קליטתך בשיבא, עליך למלא את כל הפרטים המפורטים בערכת הקליטה ולשלוח בצירוף הטפסים הדרושים לממונה הישיר עליך בשיבא. הממונה יבדוק את הטפסים ויעביר בקשת קליטה מסודרת בשיבא. 
הליך הקליטה אורך כשבועיים. בסיומו – עליך לפעול על פי ההנחיות במכתב הקליטה (נספח 9 מצ"ב).
	שם פרטי בעברית
	
	שם פרטי באנגלית
	

	שם משפחה באנגלית
	
	שם משפחה באנגלית
	

	מס' טלפון נייד
	
	טלפון לשעת חירום
	

	זכר / נקבה
	
	תאריך לידה מלא
	
	
	
	
	
	

	כתובת מגורים
	רחוב ומס'
	עיר
	מיקוד

	מייל
	
	ת.ז



הטפסים הדרושים עבור הקליטה בשיבא:
1. אישור לימודים מעודכן ממוסד הלימוד – ובו מצוינת שנת הלימוד וכן סה"כ שנות הלימוד בתכנית הלימודים.
2. אישור חיסונים (חלק ג') בתוקף כמתבקש ע"פ חוזר משרד הבריאות (נספח 8 מצ"ב) וחתום ע"י משרד הבריאות או הטופס חיסונים מצ"ב חתום על ידי רופא בקהילה.
https://www.health.gov.il/Subjects/vaccines/Pages/health_students_vaccines.aspx
*במידה והופנית למרפאה התעסוקתית על ידי צוות המנהלת יש להצטייד ב ______(להשלים)_____
3. כיסוי ביטוחי – אישור ביטוחי מהאוניברסיטה המאשר כי הסטודנט מבוטח בביטוח הלאומי כמי שמצוי בהכשרה מקצועית. יודגש, כי במידה והסטודנט פועל באופן עצמאי (כלומר, שלא במסגרת המוסד בו הוא לומד), עליו לבטח את עצמו באופן פרטי.
4. אישור ממונה – נספח 1 מצ"ב.
5. אפיון תפקיד – נספח 2 מצ"ב.
6. הצהרת סטודנט משתלם – נספח 3 מצ"ב.
7. טופס שמירה על סודיות – חתום ע"י הסטודנט – לצורך קבלת הרשאות מיחידת המחשוב –נספח 4 מצ"ב.
8. אישור קריאת חוברת אוריינטציה – חתום ע"י הסטודנט – נספח 5 מצ"ב.
9. אישור בגיר חתום ע"י המשטרה – נספח 6 מצ"ב - אישור משטרה על פי חוק למניעת העסקה של עברייני מין במוסדות מסוימים, תשס"א – 2001 (רלוונטי לגברים מעל גיל 18 בלבד). 
על מנת לקבל אישור בגיר עליך להצטייד בתעודת מוסד חתומה על ידי הממונה (נספח 7 מצ"ב).
10. צילום של ת.ז כולל ספח.
 
אני מצהיר/ה בזאת שהפרטים שמסרתי בשאלון זה הם מלאים ונכונים:

תאריך: 				 חתימת הסטודנט/ית: 						






נספח 1
אישור ממונה

אני מאשר בזאת כי הסטודנט 			 תעודת זהות: 				
יגיע לשיבא במסגרת לימודיו ויצטרף לצוות שבראשותי החל בתאריך: 			 ועד לתאריך: 			.
ידוע לי כי באחריותי לקבל מהסטודנט את ערכת הקליטה ואת כל טפסי הקליטה המבוקשים בה, לבדוק שהסטודנט מחוסן ומבוטח כנדרש ולוודא שהוא קרא את חוברת האוריינטציה ואישר זאת בחתימתו. 
כמו כן – ידוע לי כי באחריותי לרכז את כל מסמכי הקליטה של הסטודנט בשמרדף (ניילונית) בקלסר ייעודי לכך, וכן בתיקייה דיגיטלית וכי אני (או מי מטעמי) אמורים להיות מסוגלים להמציא את המסמכים בהתראה קצרה (בעת אירוע ביטוחי או בביקורת).
אחרי שבדקתי שהסטודנט עומד בכל הקריטריונים – אבקש לקלוט אותו כסטודנט ללא שכר בשיבא.


שם החותם:				
תפקיד:					
חתימה:					






נספח 2 
אפיון תפקיד של סטודנט הפועל במרכז הרפואי
תאריך: 			
1. למילוי ע"י הממונה: 
													
שם			מס' ת.ז 				תפקיד				מחלקה
2. סוג: מחקר / עבודת גמר ללימודים / השתלמות במסגרת הלימודים
3. מקום הפעילות: משרד / מעבדה / מחלקת אשפוז / מרפאות חוץ / אחר, פרט: 				
4. דרישות גופניות ואופי פעילות (ניתן לסמן יותר מאפשרות אחת)
עבודה משרדית / עבודה הדורשת הרמת משא או מטופלים / עבודה הדורשת מגע עם דם / נוזלי גוף / עבודה הדורשת הפעלת מכונות / משמרות / קבלת קהל / אחר, פרט: 		
5. מאפייני סביבת פעילות: (ניתן לסמן יותר מאפשרות אחת)
רעש / אבק / עשן / חומרים כימיים / חומרים ביולוגיים / עבודה בגבהים / עבודה עם קרינה מייננת / עבודה במקום סגור ומוגבל

													
שם ממלא הטופס		תפקיד			חתימה			טלפון




נספח 3
הצהרת סטודנט משתלם במרכז הרפואי שיבא
תאריך: 			
לימודי תעודה / תואר ראשון / שני / דוקטורנט / פוסט
סטודנט ל: 						
שנת לימודים:			 מתוך 		 שנים במסלול
מחלקה / יחידה						
שם המנחה:	 					

אני, שם משפחה 			 שם פרטי 			 תז 				
מצהיר / ה ומאשר/ת בזאת כדלקמן:
1. הנני סטודנט/ית במוסד להשכלה גבוהה - 			 (להלן האונ' / המוסד) במסגרת הפקולטה ל-			.
2. במסגרת לימודי וכחלק בלתי נפרד מהם,  אני אבצע את הפרקטיקום במרכז הרפואי שיבא.
3. ההכשרה במרכז הרפואי מהווה חלק מלימודי ובשום מקרה לא יתקיימו ביני לבין המרכז הרפואי יחסי עובד מעביד ולא אהיה זכאי/ת לקבל שכר או תמורה כלשהי מהמרכז הרפואי בעבור הפעילות והעבודה שאבצע במהלך ההכשרה.
4. ידוע לי כי המרכז הרפואי אינו מבטח אותי מפני פגיעה בעבודה וכי האונ' בלבד אחראית לבטח אותי מפני פגיעה בעבודה במוסד לביטוח הלאומי במסגרת ביטוח להכשרה מקצועית ו/או בכל ביטוח נוסף לפי הצורך. 
באחריותי לוודא עם האונ' קיומו של ביטוח כאמור.
5. נמסר לי כי תנאי לתחילת הכשרתי הינו קבלת חיסונים ע"פ דרישת משרד הבריאות והמרכז הרפואי.
6. הנני מתחייב/ת לפעול בהתאם להוראות הגורמים האחראים במחלקה ובמרכז הרפואי ובכלל זה להשמע לכל הוראות הבטיחות והביטחון הנהוגים במרכז הרפואי.
ולראיה באתי על החתום: שם וחתימת הסטודנט						

מתאריך: 			 עד תאריך: 			 (יקבע לפי הביטוח של האונ')

חתימת המנחה: 				



נספח 4
טופס סודיות רפואית 
עבור: יחידת מחשב
בקשה לאישור שימוש בתוכנה רפואית של המרכז הרפואי שיבא
פרטי משתמש:  
 שם פרטי (עברית): _______________     שם משפחה (עברית): ___________________     
  שם פרטי (אנגלית): ______________      שם משפחה (אנגלית): ___________________ 
מספר ת"ז מלא (9 ספרות): |    |    |    |    |    |    |    |    |    |   
 סטודנט ל : _____________    מקום לימוד : _______________
תאריך תחילת התנסות: ______________    תאריך סיום התנסות: ______________
 מחלקה:  ___________________   
טלפון : _________________  נייד: ___________________  
ידוע לי כי  שימוש במידע רפואי או כל מידע המוגן מתוקף חוק הגנת הפרטיות, התשמ"א 1981 ותקנות הגנת הפרטיות (תנאי החזקת מידע ושמירתו וסדרי העברת מידע בין גופים ציבוריים), התשמ"א 1986 וסעיף הסודיות הרפואית בחוק זכויות החולה, התשנ"ו 1996.
אני מתחייב לנהוג בהתאם לחוקים ותקנות אלו וכן לשמור על הכללים הבאים:
      1.  להשתמש במידע לצורך עבודתי בלבד.
      2.  לא להעביר את המידע לכל גורם שאינו מוסמך או גורם חיצוני כלשהו ללא אישור בכתב               
           של הנהלת בית החולים.
בעת עזיבתי אני מתחייב למחוק את החומר האישי שלי ולהשאיר את החומר הארגוני והמקצועי במחשב . לאחר עזיבתי תהיה למחלקת המחשב גישה לכל המידע לשם שימוש/מחיקת החומר.
    חתימת המבקש/ת _______________  	תאריך______________







נספח 5
אישור קריאת חוברת אוריינטציה 

הנני מצהיר כי קראתי את חוברת האוריינטציה לסטודנט אשר מפורסמת בפורטל שיבא.
קראתי והבנתי את חובותיי וזכויותיי כסטודנט במרכז הרפואי שיבא על כל המשתמע מכך.
במידה ויש חלק שלא הבנתי, אפנה לממונה הישיר לקבלת הסבר מפורט או למחלקת משאבי אנוש בטלפון 03-5308080 
בשעות המענה הטלפוני.


תאריך:						
שם + משפחה:					
תעודת זהות:					
חתימה:						





נספח 6
בקשת בגיר לקבל אישור משטרה 
(רלוונטי לגברים מעל גיל 18 בלבד)
לפי החוק למניעת העסקה של עברייני מין במוסדות מסויימים, התשס"א – 2001 (להלן – החוק).
1. אני הח"מ: שם פרטי 			 שם משפחה			 ת.ז				
תאריך לידה			כתובת					מיקוד				
מבקש כי יינתן לי אישור משטרה לכך שאין מניעה לפי החוקר להעסקתי במוסד המצוין בטופס 2 המצורף.

2. אני מייפה את כוחו של: שם פרטי 			שם משפחה		 	תז		
להגיש בקשה זו בשמי.

מצ"ב:
1. תעודת מוסד – טופס 2
2. צילום תעודת זהות של הבגיר*


תאריך: 							חתימה: 					

*אם מגיש הבקשה איננו הבגיר – יש לצרף גם את תעודת הזהות של מגיש הבקשה.











נספח 7
תעודת מוסד (רלוונטי לגברים מעל גיל 18 בלבד)
לפי חוק למניעת העסקה של עברייני מין במוסדות מסויימים, התשס"א – 2001 (להלן – החוק)
שם המוסד המוסד הרפואי שיבא סוג המוסד(2) בית חולים
מספר רישום (3) 10710
כתובת המוסד המרכז הרפואי שיבא מיקוד 5265601 טלפון 			
אני הח"מ: שם פרטי 			 שם משפחה 			 ת.ז 				
מנהל המוסד (4) המרכז הרפואי שיבא / מנהל התאגיד 			 (שם התאגיד)
אחראי על קבלת אדם לעבודה במרכז הרפואי שיבא
מאשר כי תעודה זו ניתנה על ידי בעניין העסקתו במוסד של: 
שם פרטי			שם משפחה				תעודת זהות			
אני מצהיר כי המוסד האמור הוא מוסד כהגדרתו בחוק.

תאריך: 							חתימה: 					
(2) נא ציין את סוג המוסד מתוך הרשימה להלן:
"מוסד" – 
(1) בית ספר שלומדים בו קטינים, מוסד חינוכי ששוהים בו קטינים, מעונות לקטינים, מעונות יום ומשפחתונים לקטינים, מרכזי תרבות נוער וספורט, מכוני כושר ומועדוני ספורט שבהם מתאמנים בין השאר קטינים, גן ילדים, גן חיות, גן שעשועים, תנועת נוער, עסק להסעה בין השאר בהסעת קבוצות קטינים, עסק העוסק בין השאר בארגון טיולים לקטינים או באבטחת קטינים, בריכת שחיה הפתוחה גם לקטינים, קייטנה, פנימיה או מועדון שבהם שוהים קטינים, מרפאות ובתי חולים לילדים, מחלקות ילדים בבתי חולים.
(2) (א) מקום, מהמפורטים להלן, שבו נמצאים בני אדם עם מוגבלות שכלית או התפתחותית.
(1) כהגדרתו בחוק הפיקוח על המעונות, התשכ"ה-1965 4.
(2) מעון יום או מרכז טיפולי.
(3) מרכז עבודה שיקומי.
(4) מועדון שמטרתו מתן שירות לקבוצה של בני אדם כאמור.
(ב) עסק, כמשמעותו בפסקה (1), המפורטים להלן, למתן שירותים לבני אדם עם מוגבלות שכלית או התפתחותית.
(1) מטרתו מתן שירותי נופש לקבוצה של אנשים כאמור.
(2) מסיע, בין השאר, קבוצה של בני אדם כאמור.
(3)	(א) בית חולים כהגדרתו בחוק טיפול בחולי נפש, התשנ"א-1991 5 (בחוק זה- חוק טיפול בחולי נפש).
(ב) מרפאה כהגדרתה בחוק טיפול בחולי נפש.
(4) גוף אחר, שבין עיסוקיו מתן שירותי חונכות, הדרכה, הוראה, בידור או אבחון לקטינים או לבני אדם עם מוגבלות שכלית או התפתחותית, טיפול בהם, השגחה עליהם או ליווי שלהם בהליכים משפטיים.
(3) אם התאגיד רשום על פי חוק
(4) נא מלא את האפשרות המתאימה מבין ארבע האפשרויות: מנהל מוסד או מנהל תאגיד או אחראי במשרד ממשלתי או אחראי ברשות מקומית.






להלן תכנית החיסונים הנדרשים ע"י משרד הבריאות ע"פ חוזר מעודכן ל 8.9.2016 – במקרה של ספק – תכנית החיסונים המעודכנת באתר משרד הבריאות היא הקובעת[image: ]




נספח 9
מכתב קליטה לסטודנט
לסטודנט שלום,
על מנת לייעל ולקצר את תהליך הקליטה שלך בשיבא הכנו עבורך את ההנחיות הבאות.
ביום הראשון של הסבב, בשעות 10:00-14:00, יש להסדיר את כל נושאי המנהלות: קבלת תג, רכישת תלושי אוכל, רכישת תלושי חניה וקבלת מדים אם יש בכך צורך.
לבית הרכב ולמחסן הביגוד חייב כל סטודנט להגיע אישית עם תג הסטודנט האישי של שיבא. 
תלושי אוכל – ניתן לקנות בגזברות במרוכז על ידי נציג אחד מהקבוצה (אם מדובר בקליטת קבוצה).
תג סטודנט
כל סטודנט שמגיע לשיבא יקבל תג סטודנט (ללא עלות) שישמש אותו במהלך הסבב. התג משמש להזדהות וחובה לענוד אותו במקום בולט על החולצה בכל זמן השהייה בשיבא.
לקבלת התג יש להגיע ביום הראשון של הסבב לעמדה הקדמית של משאבי אנוש הנמצאת במגדל האשפוז קרוב למודיעין או לביתן 64 א' של משאבי אנוש. 
במקרה של אובדן התג יש להוציא תג חדש בביתן 64 א'  בתשלום של 50 ₪.
בסיום הסבב יש להחזיר את התג לעמדה הקדמית של משאבי אנוש הנמצאת במגדל האשפוז או לתיבת הסטודנטים הנמצאת במגדל האשפוז אגף מערבי קומה  E.
[bookmark: _GoBack]תלושי אוכל
ניתן לרכוש בגזברות, בביתן 65, גב' אפרת בן ישעיהו. פתוח בימים א'-ה', בשעות 10:00-13:00.
חניה
ניתן לרכוש תלושי חניה במשרדי החניה, בקניון מרכז הצומת (קומה 4(. פתוח בימים א'-ה' בשעות 8:00-15:00. 
להלן מחירון החניה (החל מ 14.2.21(:
	אוכלוסייה
	סוג תעריף
	מחיר ב ₪

	סטודנטים
	יציאה חד פעמית
	15 ₪

	
	כרטיסיה ל-10 יציאות (בתוקף ל 90 יום)
	150 ₪

	
	מנוי חודשי (יציאות ללא הגבלה במהלך החודש)
	210 ₪

	
	מנוי שנתי (ברכישה מראש)
	1,440 ₪

	
	סטודנטים שגם עובדים בביה"ח
	פטור



בהצלחה!!
מנהלת הסטודנטים 
03-5305440
9עמוד 
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