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 "ג תשרי תשפ"ז כ 
 2026אוקטובר  04 
  

 
 לכבוד 

 אחיות ראשיות בקופות החולים 
 סגל בכיר באחיוּת 

 
 שלום רב, 

 קהילהרפואה ראשונית ב קורס אח/ות מומחה/ית בהנדון: 

 
להכשרה   במרכזתתקיים התכנית רפואה ראשונית בקהילה. בתחום  קורס מומחיותנערך לפתיחת   אחיוּתמנהל ה

 . לאזור הצפון, ליד הקריה הרפואית רמב"ם, חיפה  מתקדמת באחיות
 2027ינואר  צפי לפתיחת התכנית: 

 

 : שלושה בלוקים מרכזייםומורכבת משעות לימוד  1240היא בהיקף של   התוכנית

 . בלוק ראשון: לימודים תיאורטיים בלבד •

 .קליניתוהתנסות לימודים תיאורטיים בלוק שני: שילוב של  •

 בלוק שלישי: התנסות קלינית ודיונים קליניים אינטגרטיביים.  •

   .1פירוט המבנה ושעות הלימוד מופיע בנספח 

 

: 04/2026  הגדרת התפקיד, ממשקי העבודה ופירוט הסמכויות מופיעים בחוזר מנכ"ל מס'

2026.pdf-2026/he/files_circulars_mk_mk04-https://www.gov.il/BlobFolder/policy/mk04 

 

 דרישות קדם לתוכנית: 

או הוועדה להכרה בתארים במשרד החינוך(,   תואר ראשון ושני מוכרים במדינת ישראל )על ידי המל"ג. 1
 . (סיעודאחיות )אחד מהתארים חייב להיות ב

/ מניעה וקידום בריאות )בריאות   . קורס על בסיסי בקהילה / גריאטריה / אונקולוגיה / טיפול נמרץ 2
מומחים בתחום ומתאר קהילה כגון: סוכרת, פצע    או בעל.ת רישיון כאח.ות הציבור( / אי ספיקת לב

 סטומה ואי שליטה, גריאטריה וכד'. 

 . (רפואה ראשונית)נדרש אישור משאבי אנוש על העסקה ברפואה ראשונית שנים ב 3. ניסיון של 3

 שכר לימוד וימי לימוד:

 . 2027יתכן עדכון בשכר הלימוד בשנת ₪ וניתן לחלקו לעד חמישה תשלומים.  15,000שכר הלימוד לתוכנית הוא 

 

https://www.gov.il/BlobFolder/policy/mk04-2026/he/files_circulars_mk_mk04-2026.pdf
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 ההרשמה:  הליך

ההרשמה מתבצעת באמצעות  אתר האינטרנט של המרכז להכשרה:    •
http://www.advancednursing.co.il/  

 
 
 

 מסמכים נדרשים להגשת מועמדות: 
 

 קורות חיים  .1

 ( , מומחיותתעודות המעידות על השכלת האח/ות )תואר ראשון ושני, קורס על בסיסי .2

 2במוסד המעסיק המאשרים העסקה בתחום על גבי הטופס המצורף בנספח  חתימת משאבי אנוש  .3

 בארגון  מנהלת האחיוּתהמלצת  .4

 
 קבלה. הזמנה תשלח במייל בסיום הליך ההרשמה.   לוועדתהמועמדים/ת המתאימים/ות יזומנו 

 
 יש להציג תעודות רלוונטיות מקוריות ביום הריאיון.  

 
 

 04-7772535/  04-7772534: לפונים למידע נוסף יש לפנות למרכז להכשרה בט
 

 

  
 

 בברכה,
 

 ד"ר הילה פיגל 
 מנהלת המחלקה לפיתוח מקצועי 

 
 

 

 

  

http://www.advancednursing.co.il/
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 : פירוט חלוקת השעות וימי הלימוד בכל בלוק1נספח 

 

בלוק 
 לימודים 

 משך מתכונת הלימוד
מס' ימי  
לימוד 
 בשבוע

 פירוט
סה"כ ימי 

 לימוד
סה"כ שעות 

 לימוד

1 

 למידה תיאורטית 

)מקוון או פרונטלי 
 במידה שיתאפשר(

 

חודשיים  
 וחצי 

2 

 1מודולה 

:  2מודולה 
קורסים  
1,2,3,4,8 

 3מודולה 

22.5 176 

2 

   למידה תיאורטית

)מקוון או פרונטלי 
  במידה שיתאפשר(

והתנסות קלינית  
 משולבת

 חודשים  8

3  

 

)יום לימוד 
תיאורטי  
ויומיים 
התנסות  
 קלינית(

:  2 מודולה
קורסים  
5,6,7,9 

 

25 284 

התנסות  
 קלינית

50 400 

3 

התנסות קלינית  
בשילוב למידה 
לניתוח מקרים 

מייצגים ודיונים 
 קליניים 

4.5  
 חודשים 

2.5  

 

)יומיים 
להתנסות 
קלינית 

וחצי יום  
  ניםלדיו

 ( יםקליני

דיונים 
 קליניים 

 

 )מקוון(

20   

י א)חצ
 יום( 

80 

התנסות  
 קלינית

37.5 300 

 
 סה"כ

 

15  
 חודשים 

2-3 

 

 

 

145 1240 
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 קהילה ב רפואה ראשונית : טופס הגשת מועמדות לתוכנית מומחיות בתחום2נספח 

 
  

 שם המועמד: ___________________ 
 

 ת"ז: ___________________ 
 

 טל' נייד: ___________________ 
 

 מייל: ___________________ 
 

 נתוני השכלה 

 
 ראשון: ___________________ תואר 

 
 מוסד הכשרה: ___________________ 

 
 תואר שני: ___________________ 

 
 מוסד הכשרה: ___________________ 

 
 קורס על בסיסי: ___________________ 

 

 נתוני העסקה 

 
 שם המוסד: ___________________ 

 
 יחידה בה מועסק: ___________________ 

 
 בתחום: ___________________ ותק 

 
 אחוז משרה: ___________________ 

 
 

 חתימה וחותמת של משאבי אנוש במוסד המעסיק: ___________________ 
 

 תאריך: ___________________ 
 
 

 
 

 

 


