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מלגות העמותה לקידום הסיעוד האונקולוגי
העמותה מעניקה מלגות לחבריה לשם השתתפות בכנסים ובפעילויות מקצועיות בארץ ובחו"ל.

ועדת מלגות תתכנס בשלושה מועדים במהלך שנה. 
על הטפסים להגיע עד התאריכים: 1 בינואר, 1 במאי, 1 בספטמבר.

הקריטריונים להגשת בקשה למלגה: 

· חברה בעמותה ב-3 שנים האחרונות ברצף. 
· זכאות למלגה אחת לשנתיים .
על מבקש המלגה  
· למלא טופס בקשה מצורף.
· להמציא אישור על תשלום דמי  ההרשמה.
· לצרף תקציר העבודה ואישור הקבלה להצגה בכנס.
על הטפסים להגיע בדוא"ל אל: Jessica.Livneh@sheba.health.gov.il
או לעמותה לקידום הסיעוד האונקולוגי – לידי ועדת מלגות, צ'רלס קלור רח' רביבים 7, ת.ד. 613 גבעתיים 53106. 

מקבל המלגה מתחייב לשלוח עם שובו סיכום קצר על הכנס /קורס. 

** המלגות יינתנו בהתאם לתקציב השנתי של העמותה לקידום הסיעוד האונקולוגי. 

בברכה, 

חברי ועדת מלגות 

ג'סיקה ליבנה

גורדון דליה

קרן ארפי

בקשה לקבלת מלגה

שם : ______________________________________________________________
כתובת : ___________________________________________________________
טלפון בבית: ___________________________ טלפון נייד: ____________________

דוא"ל: ____________________________________________________________

מקום עבודה

מוסד: ____________________________________________________________
מחלקה: ___________________________________________________________
טלפון _____________________________________________________________
דוא"ל: _____________________________________________________________
תפקיד :_____________________________________________________________

חברה בעמותה לקידום הסיעוד האונקולוגי משנת :_____________
 FORMCHECKBOX 
- כנס 

  FORMCHECKBOX 
- קורס 


 FORMCHECKBOX 
- סדנא
פרטי הכנס ________________________________________________

_________________________________________________________

מגישה עבודה:  FORMCHECKBOX 
- כן,  FORMCHECKBOX 
 - לא; 
  
 FORMCHECKBOX 
 - הצגה בעל פה 


 FORMCHECKBOX 
- בפוסטר

אחר _____________________________________________________

קיבלתי בעבר מלגה מהעמותה  FORMCHECKBOX 
- כן,  FORMCHECKBOX 
- לא 
בשנת ________________
תאריך __________________


חתימה___________________
**  יש להקפיד למלא את כל הפרטים ולצרף מסמכים רלוונטיים. 

