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טופס הצטרפות לעמותה
1. שם פרטי:_________ שם משפחה: __________ ת.ז.:____________ מין: ז / נ
     שנת לידה:____  מקום עבודה: ____________ תפקיד: _________________               
2. כתובת מגורים:_____________________________ מיקוד: ____________                 
3. טלפונים: נייד:_______________ עבודה:__________  בית: ____________
4. דואר אלקטרוני:______________________________________________
5. השכלה: קורס בבריאות הנפש כן/לא על בסיסי כן/לא תואר ראשון כן/לא בסיעוד כן/ לא אחר פרט: ____________ תואר שני כן/לא פרט: __________ דוקטור כן / לא
    לאחר הצטרפותך לעמותה ייעשה שימוש בייפוי הכוח לצורך גביית דמי חבר שנתיים.
הצהרה:  
"אני שם פרטי+ משפחה :______________כתובת: ______________  ת.ז.:_________ מבקש להיות חבר בעמותה. מטרות העמותה ותקוננה ידועים לי במידה ואתקבל כחבר בעמותה הנני מתחייב לקיים את הוראות התקנון ואת החלטת האסיפה הכללית של העמותה".
שם: ____________  חתימה: ____________ תאריך: _____________


ייפוי כח בלתי חוזר

אני הח"מ המדורג/ת בדירוג האחים והאחיות מצהיר/ה בזאת, כי אני חבר/ה בעמותה לסיעוד פסיכיאטרי. בהתאם להסכם הקיבוצי בין המעסיקים הציבוריים לבין הסתדרות האחים והאחיות, על המעסיק לשאת בדמי החברות באגודה פרופסיונאלית שאינה איגוד מקצועי.
לפיכך, אני, מבקש/ת לשלם לעמותה הנ"ל את דמי החבר עבורי החל משנה זו ואילך.
דמי החבר מוכרים ע"י נציבות מס הכנסה כהוצאה מוכרת ופטורה מחובת ניכוי מס, הן לגבי המעסיק והן לגבי העובד, בהתאם לאישור שניתן לעמותה. תקרת דמי החבר נקבעת מידי שנה בחוזר הממונה על השכר והסכמי עבודה ממשרד האוצר המתפרסם בחודש מרץ של כל שנה.

 
תאריך _________   חתימת העובד ___________    


1. יש להעביר טופס זה למייל : mazalg@lev-hasharon.co.il 
2. [bookmark: _GoBack]למחלקת משאבי אנוש/גזברות בבית החולים בו אתה עובד.טלפון:    09-8981162
פקס:      09-8945055
העמותה לסיעוד פסיכיאטרי בישראל    
מרכז לברה"נ לב השרון, פרדסיה 
ת.ד. 90000




[image: ]העמותה לסיעוד פסיכיאטרי בישראל
מרכז לברה"נ לב השרון
ת.ד 90000 מיקוד 42100


טלפון : 09-8981162
פקס: 09-8980329
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