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 לכבוד
 המכרז משתתפי

      
 
 
 

 שלום רב, 
 

 הסיעוד מנהל עבור בסיעוד למומחיות לימודים תכניות להפעלת 47/2018' מס מכרזהנדון:  
 הבריאות במשרד

 
 

 ון בוצעו שינויים כדלקמן:במכרז שבנד .1

 שינוי בתאריכים: .1.1

 15:00בשעה  3/6/2018: להבהרות בקשה להגשת האחרון המועד  .1.1.1

 12:00שעה  18/6/2018 האחרון להגשת ההצעה: המועד .1.1.2

 .18/10/2018תום תוקף ההצעה:  מועד .1.1.3

 שינוי בתנאי הסף:  .1.2

 :הבא הסעיף יבוא ובמקומו יימחק למכרז 6.2.2 סעיף .1.2.1

 את המציע מגיש אליו מסלול כל עבור תכנית רכז יציג המציע: תהתכני רכז .6.2.2

 :כדלקמן הצעתו

 אליו במסלול בסיעוד מומחה תואר בעל רכז יוצג הבאים המסלולים עבור .6.2.2.1

 לפחות. משרה בחצי תכנית כרכז לשמש יתחייב אשר, מוצע הוא

 סוכרת בתחום מומחית אחות – 1 מסלול .6.2.2.1.1

 יהגריאטר בתחום מומחית אחות – 2 מסלול .6.2.2.1.2

 תומך טיפול בתחום מומחית אחות – 6 מסלול .6.2.2.1.3

 במלוא יעמוד אשר  רכז יוצג הקהילה בתחום מומחית אחות מסלול עבור .6.2.2.2

 :לפחות משרה בחצי תכנית כרכז לשמש ויתחייב, הבאות הדרישות

 מוסמך אח .6.2.2.2.1
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 באחד ישראל במדינת המוכר שניראשון או  אקדמי תואר בעל .6.2.2.2.2

 .בסיעוד מהתארים

 :הבאים מהתחומים באחד( בסיסי על קורס) מוכרת השתלמות בוגר .6.2.2.2.3

 (כללי) משולב נמרץ טיפול .6.2.2.2.3.1

 הגריאטרי בחולה מוגבר טיפול .6.2.2.2.3.2

 אונקולוגיה .6.2.2.2.3.3

 (הקהילה בריאות) ראשונית רפואה .6.2.2.2.3.4

 .בקהילה הראשונית הרפואה בתחום שנתיים לפחות מועסק .6.2.2.2.4

 במלוא יעמוד אשר רכז יוצג השיקום בתחום מומחית אחות מסלול עבור .6.2.2.3

 :לפחות משרה בחצי תכנית כרכז לשמש תחייבוי, הבאות הדרישות

 מוסמך אח .6.2.2.3.1

 באחד ישראל במדינת המוכר שניראשון או  אקדמי תואר בעל .6.2.2.3.2

 .בסיעוד מהתארים

 :הבאים מהתחומים באחד( בסיסי על קורס) מוכרת השתלמות בוגר .6.2.2.3.3

 שיקום .6.2.2.3.3.1

 )כללי) משולב נמרץ טיפול .6.2.2.3.3.2

 הגריאטרי בחולה מוגבר טיפול .6.2.2.3.3.3

 גריאטריה .6.2.2.3.3.4

 .השיקום בתחום שנתיים לפחות מועסק .6.2.2.3.4

 במלוא יעמוד אשר רכז יוצג הכאב בתחום מומחית אחות מסלול עבור .6.2.2.4

 :לפחות משרה בחצי תכנית כרכז לשמש ויתחייב, הבאות הדרישות

 מוסמך אח .6.2.2.4.1

 באחד ישראל במדינת המוכר שניראשון או  אקדמי תואר בעל .6.2.2.4.2

 .בסיעוד מהתארים

 :הבאים מהתחומים באחד( בסיסי על קורס) מוכרת השתלמות בוגר .6.2.2.4.3

 כללי() משולב נמרץ טיפול .6.2.2.4.3.1

 דחופה רפואה .6.2.2.4.3.2

 הגריאטרי בחולה מוגבר טיפול .6.2.2.4.3.3
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 גריאטריה .6.2.2.4.3.4

 אונקולוגיה .6.2.2.4.3.5

 נפרולוגיה .6.2.2.4.3.6

 .בכאב הטיפול בתחום שנתיים לפחות מועסק .6.2.2.4.4

 בוצעו שינויים לחוברת ההצעה. חוברת ההצעה המתוקנת מופיעה כנספח א' למכרז זה. 1.3
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' )להלן: "המכרז"(,  הבריאות במשרד הסיעוד מנהל עבור בסיעוד למומחיות לימודים תכניות להפעלת 47/2018מכרז מס'  בהתאם להוראות מכרז פומבי מס .2

 להלן טבלת שאלות ההבהרה אשר הוגשו בקשר עם המכרז והתשובות בגינן.

וכי הסעיפים מתייחסים לנוסח  יובהר כי אין נוסח השאלות המפורט להלן זהה בהכרח לנוסח שנשאל על ידי המתמודדים וכי לא בהכרח נענתה כל שאלה .3

 הקודם שפורסם על ידי המשרד.

 כל ההבהרות, השינויים והתיקונים האמורים מכתב זה, ייחשבו כאילו נכללו במסמכי המכרז מלכתחילה. .4

 אלא אם נאמר אחרת, לכל המונחים והמושגים האמורים במכתב זה תהיה הפרשנות כאמור במסמכי המכרז. .5

ו פירוש שניתן בעל פה או בכתב או בכל דרך אחרת על ידי מי מטעם המשרד או ועדת המכרזים, ככל שניתן, בכל פורום או צורה אין להסתמך על כל הסבר א .6

או שהיא. השינויים היחידים מהאמור במסמכי המכרז וכן כל הפירושים וההבהרות להם, הינם כמפורט במכתב זה בלבד, ובמכתבי הבהרות נוספים שיצ

 , ככל שיצאו.מעם ועדת המכרזים

 מכתב זה מפורסם באתר האינטרנט של המשרד בהתאם למפורט במסמכי המכרז. .7

 בעת הגשת ההצעה בהתאם להוראות המכרז, על כל מציע להגיש כחלק מהצעתו את מסמך זה חתום על ידו בהתאם להוראות המכרז. .8

 

 

 

 ידי המשרד:-מצ"ב להלן שאלות המתמודדים והתשובות שניתנו על .9
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 מס"ד

ף אליו הסעי

 תשובה שאלה מתייחסת השאלה

1.  

 כללי

המכרז הינו מסמך מעמיק ומקיף, המצריך התייחסות 

לנושאים רבים הדורשים זמן נוסף לבדיקה )המסמך הגיעו 

( לפיכך מבקשים הארכת מועד הגשת 1.5.18 -אלינו  ב

 17.5.18השאלות עד לתאריך 

 3.6.2018יום נקבע ללמשלוח שאלות המועד האחרון 

2.  

6.2.2 

להערכתנו היקף המשימות הנדרשות מרכז/ת הקורס מחייב 

 משרה  70% -העסקה ב

אין שינוי במסמכי המכרז. על רכז התכנית להתחייב במעמד 

, ניתן להעסיק את רכז לפחותהגשת ההצעה לחצי משרה 

משרה ואף יותר. המזמין לא ישלם כל תשלום  70%התכנית ב

 נוסף עבור העסקת מרכז/הקורס

3.  
9.2 

מסר ידעה על אי הארכת התקשרות ע"י משרד הבריאות תהו

 חודשים לפני פתיחת הקורס 6עד 

 אין שינוי במסמכי המכרז

4.  
4.8 

גובה הפיצוי יהיה בהתאם לתוספת העלות הנדרשת כתוצאה 

 מהביטול

 אין שינוי במסמכי המכרז

5.  

4.16 

לאור המחסור בשדות להתנסות קלינית במערכת הבריאות, 

הבריאות תהיה מחויבות למציאת שדות מבקשים שלמשרד 

ושיבוץ במחלקות הרלוונטיות להתמחות )ובהתאם לכך יבוטל 

המזמין יסייע לספק במציאת השדות להתנסות הקלינית ככל 

 שיוכל, אך האחריות למציאת השדות תישאר של הספק
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 מס"ד

ף אליו הסעי

 תשובה שאלה מתייחסת השאלה

 (17.4סעיף 

6.  
6.1 

/ת מסלול קבוע לקורס. שאר אנשי זאנו מציעים להעסיק רכ

 קדמי יהיו במעמד שאינו קבועהסגל הא

אין שינוי במסמכי המכרז. מלבד רכז/ת המסלול, הספק יהיה 

 רשאי להתנהל בהעסקת עובדיו בהתאם לשיקול דעתו

7.  

7.5 

מבקשים לציין  מאחר וכיתת מחשבים היא משאב מוגבל,

במדויק את מספר הפעמים הנדרשים בקורס לצורך שריון 

 הכיתה והתחייבות

 28יתור מידע תרופתי מול מאגרי מידע של נדרש תרגול של א

 שעות לסטודנט

8.  

17.1.1 

מציעים כי העסקת הסגל האקדמי תהיה בחוזים אישיים ולא 

 בהסכם קיבוצי של עובדי אוניברסיטה

אין מניעה להעסיק את חברי הסגל האקדמי בחוזים אישיים. 

כוונת הסעיף פיצוי בעבור אי תשלום השכר לעובד כפי שנקבע 

 העסקתו, אם מדובר בחוזה אישי או בהסכם קיבוציבחוזה 

9.  

 3.1.6סעיף 

מדובר בתכנית של יומיים שלשה לאורך כל השנה? במשך שנה 

אחת? המכרז מציע כי תחילה ילמדו התכנים האקדמיים 

ולאחר מכן התכנים הקליניים. החוג מאמין בחיבור בין 

הלימודים הקליניים והאקדמיים ולכן היה מעוניין ללמד 

אורך כל התכנית את הלימודים האקדמיים בשילוב עם ל

תכניות הלימודים  היתבצע על פי הנחיות המשרד. בשלב ז

למומחיות מוגדרות כך שראשית יש לסיים את הלימודים 

התיאורטיים )חצי שני( ולאחר מכן מתבצעת ההתנסות 

 הקלינית.
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 מס"ד

ף אליו הסעי

 תשובה שאלה מתייחסת השאלה

 הלימודים קליניים.

10.  

 3.1.9סעיף 

יוני הינו מורכב, היות ואינו מועד תחילת הלימודים בחודש 

 מסונכרן עם השנה האקדמית.

יחד עם הספק  ייקבע בהמשך 2018בשנת מועד הפתיחה 

 2019הזוכה. אין שינוי לגבי מועד תחילת הלימודים בשנים 

 ואילך. 

11.  

 5סעיף 

כלומר, זה התאריך  4.10.2018-מועד תום תוקף ההצעה  

 בא?האחרון לפתיחת התכנית? הכונה לאוקטובר ה

הכוונה היא כי מציע אשר מגיש הצעה למכרז, הצעתו על כלל 

. אין כל קשר בין תאריך 4/10/2018חלקיה תעמוד בתוקף עד 

 זה למועד פתיחת התכנית.

12.  
 6.2.2סעיף 

רכז התכנית חייב להיות בעל תעודה מוכרת ממשרד הבריאות 

 כמומחה בתחום? יש מעט מאד כאלו למשל בתחום הכאב.

 בתחילת המסמך. 1.2 ת בסעיף ראה התייחסו

13.  
מפרט  2פרק 

 4.15שירותים: סעיף 

בפרק  3.1.12לחוג אין יכולת לפסול מועמדים? )נוגד את סעיף 

בו נאמר כי האחריות למיון הינה על הספק. וכן את הסעיף  1

4.16) 

למיין את המועמדים  אין כל ניגוד בין הסעיפים, הספק יידרש

בהתאם לדרישות הקבועות בתקנות משרד הבריאות, 

 ההחלטה הסופית בדבר פסילת מועמד תתקבל ע"י המשרד.

14.  

 תכנית הלימודים

בחלק מההתמחויות )למשל טיפול תומך( היקף השעות 

העיוניות רחב מאד . לא נראה שניתן לקיימו במהלך שנה 

ם את ההשתלמות בשבוע. האם חובה לסיי 2-3אחת בלבד, 

כן, חריגה ממשך זמן זה תאושר על ידי המשרד במקרים 

 מוצדקים וחריגים בלבד.
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 מס"ד

ף אליו הסעי

 תשובה שאלה מתייחסת השאלה

 בשנה אחת בלבד?

15.  
2.1 

על המציע להיות גוף משפטי  - 6.1.1לא. בהתאם לתנאי סף  האם המציע יכול להיות מנכ"ל מוסד?

 מאוגד הרשום ברשם רשמי או גוף סטטוטורי.

16.  
2.3 

על המציע להיות מוסד אקדמי כפי  6.2.1בהתאם לתנאי סף  קדמי או הפקולטה הספציפית?האם הספק הוא המוסד הא

 למכרז. 2.5שמוגדר בסעיף 

17.  
3.1.7 

לרשותנו רק שני אנשי סגל בצוות העונים על הקריטריונים 

 האלו היתר מורים מבחוץ

 לעיל 6ראה תשובה 

18.  

3.1.39 

סוף  . הרכזת המיועדת בחו"ל עד1.9.1.2018נוכל לפתוח ב 

 יולי

כדי לפגוע  10לעיל. יובהר כי אין בתשובה  10 ראה תשובה 

במחויבות הספק להעמיד לרשות הפרוייקט את הרכז המוצע 

 על ידו לכל מסלול. 

19.  5.3 
 18.6.18-תאריך הגשת ההצעות נדחה ל  13.6.2018מבקשים דיחוי של שבוע. נוכל להגיש ב

20.  
 נספח ב

אכן. הצעת המחיר היא עבור הפעלת מסלול על כל הנדרש  האם אכן יש לתת סכום תקציבי כוללני ללא פירוט עלויות?

 והנגזר מכך.



 

 אגף רכש נכסים ולוגיסטיקה
 משרד הבריאות

 91010ירושלים  1176ת.ד.

call.habriut@moh.health.gov.il  

 02-5655969 פקס:*  5400  טל:
 

Purchasing, Properties and Logistics Division 

Ministry of Health 
P.O.B 1176 Jerusalem 91010 
call.habriut@moh.health.gov.il  
Tel: * 5400 Fax: 02-5655969 

 

 מס"ד

ף אליו הסעי

 תשובה שאלה מתייחסת השאלה

21.  

10.1 

למוסד האקדמי המגיש מספר קמפוסים האם השאלה 

 רלוונטית רק לקמפוס בו אמורה להתקיים התכנית?

צעה, יש לפרט בחוברת הה 10.1בהנחה כי הכוונה לסעיף 

אודות הקמפוס בו יתבצעו הלימודים. הניקוד האיכותי יינתן 

 בעבור קמפוס זה בלבד.

22.  

3.1 

רכז התכנית הוא ראש התכנית ותחומי אחריותו יכללו בין  האם הרכז הוא ראש התכנית המיועד?

מפרט השירותים.  - 2לפרק  6.2היתר את המופיעים בסעיף 

הספק אל מול המזמין כפי  הוא גם יהיה הנציג הניהולי של

 מפרט השירותים - 2לפרק  3.1שמפורט בסעיף 

 נספח א  .23
 על המצהיר להיות מורשה חתימה מטעם המציע. מי יכול להיות מצהיר מנכ"ל או רקטור המוסד האקדמי?

24.  
 סעיף ג 2בפרק 

סעיף ג יש התייחסות לנציג ניהולי. האם הוא/היא  2בפרק 

 יכול/ה להיות רכז התכנית?

 לעיל. 22 ' תשובה לשאלה מס' ר

25.  

 - 46נספח ב' עמוד 

 הצעת מחיר

כמיטב הבנתי אין דרישה לחלק את התקציב לסעיפים. אחת 

מההוצאות המשמעותיות היא עלות ההתנסיות הקלינית. 

מאחר והוא תלוי בכמות המשתתפים בקורס )מידע שכעת 

 15( , הדבר משפיע על עלות הקורס. אם יהיו אינו ידוע

אין שינוי במסמכי המכרז. על המציעים לתמחר את הצעתם 

בהתאם לכללים שנקבעו במכרז לגבי מספר התלמידים לרבות 

 .1לפרק  3.1.8בסעיף 
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 מס"ד

ף אליו הסעי

 תשובה שאלה מתייחסת השאלה

ש" נגיע לסכום  300משתתפים ונניח שעלות יום התנסות הוא 

 משתתפים. 40שונה לגמרי מאשר אם יהיו 

 

 ב ר כ ה, ב
 

 עופר לוי
 מנהל האגף 

  
 

 

   



 

 

חוברת הצעה מתוקנת נספח א'  

 

להפעלת תכניות לימודים למומחיות בסיעוד עבור מנהל הסיעוד במשרד  47/2018מס'  מכרז פומבי

 הבריאות

 

 

 חוברת הצעה
 

 

כפי שהוא מופיע ברשם  שם מלא של המציע,

 רשמי
 

  

  המציעת חתימ

  

 ם להם מגיש המציע את הצעתו:יש לסמן את המסלול/י

 

 שיקום בתחום מומחית אחות – 4 מסלול   סכרתאחות מומחית בתחום  – 1 מסלול 

     

 קהילה בתחום מומחית אחות – 5 מסלול   אחות מומחית בתחום גריאטריה – 2 מסלול 

     

 טיפול בתחום מומחית אחות – 6 מסלול   כאב בתחום מומחית אחות– 3 מסלול 
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 מךתו
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 חוברת הצעה 'א נספח

 טופס הגשת הצעה

 לכבוד

 רותיםיתחום נכסים וש

 משרד הבריאות  

להפעלת תכניות לימודים למומחיות בסיעוד עבור מנהל  47/2018מס'  פומבי למכרז הצעההנדון : 

 הסיעוד במשרד הבריאות

 ז.אני החתום מטה מציע בזה את שירותי לביצוע העבודה שבנדון, בהתאם לתנאי המכר .1

את כל התנאים המפורטים והנדרשים במסמכי המכרז הנ"ל  והבנתיהנני מצהיר ומאשר שקראתי  .2

  על כל נספחיו, ומתחייב בזה למלא אחר כל התנאים והדרישות לשביעות רצונכם המלאה. 

 '(.ג)נספח  החוזה נוסח על בזה חותם אני .3

 גורמים עם והאישיים סקייםהע, המקצועיים הקשרים כל את יפרט המציע: עניינים ניגוד העדר .4

בהתאם להצעה זו )לעניין זה יש  למזמין שירותים מתן עם אינטרסים ניגוד ליצור העלולים אחרים

 לפרט גם קשרים של בני משפחה או תאגידים(:

 _______________________________________________________________ .א

 _______________________________________________________________ .ב

 _______________________________________________________________ .ג

 _______________________________________________________________ .ד

 _______________________________________________________________ .ה

 _______________________________________________________________ .ו

כל ניגוד עניינים עם  יאו לתאגידים הקשורים עמ יאו לבן משפחת ימצהיר בזאת כי אין ל אני .5

בהתאם להצעה זו, במידה  מזמיןגורמים אחרים העלולים ליצור ניגוד אינטרסים עם מתן שירותי ל

 .מזמיןויתגלה חשש לניגוד עניינים כאמור, אודיע על כך בהקדם האפשרי לאחראי מטעם ה

 ים בהצעתי העלולים לחשוף סוד מסחרי או סוד מקצועי. וכן הנימוק למניעת החשיפה:  להלן העמוד .6

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

.____________________________________________________________________ 

נוגעים לעלויות ולהוכחת עמידה בדרישות הסף, אינם חסויים. הכל בכפוף לאמור הסעיפים 

. בכל מקרה ידוע לי כי הסמכות להחליט אם מסמך כלשהו חסוי או לא, הינה של 19 במכרז סעיף

 ועדת המכרזים של המזמין אשר תפעל בעניין זה עפ"י שיקול דעתה הבלעדי והמוחלט.

 חלק מהווים ידי על וחתומים זו להצעתנו המצורפים המסמכים שכל לי ידוע כי בזאת מצהיר אני .7

 ניגוד של מקרה בכל, ואולם; אותו כמשלימים לראותם ויש, במכרז הנזכ באם, מהחוזה נפרד בלתי

 המופיע כלשהו תנאי ובין, זו להצעה המצורפים, האמורים במסמכים המופיע כלשהו תנאי בין

 .בחוזה המופיע לתנאי עדיפות תהיה, בחוזה
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 (:רלוונטיםפרטים על המציע )ככל שמדובר במציע שאינו תאגיד, חלק מהפרטים אינם  .8

 המציע: שם 8.1

 

 

 

 

 .ז.(:תהמס' המזהה )מספר חברה,  8.2
 

 (:שותפותסוג התארגנות )חברה,  8.3
  

 תאריך התארגנות: 8.4
 

שמות הבעלים )במקרה של חברה,  8.5

 שותפות(:

 

 

 

 

 

שמות המוסמכים לחתום ולהתחייב בשם  8.6

 המציע ומספרי ת.ז. שלהם:

 

 

 

 

 

 שם המנהל הכללי: 8.7
 

 מען המציע )כולל מיקוד(: 8.8

 

 

 

 

  קשר למכרז זה:שם איש ה 8.9

  טלפונים: 8.10

  פקסימיליה: 8.11

  :נייד טלפון' מס 8.12
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 מייל:-אי 8.13

 

 

 

 

 הוכחת העמידה בדרישות הסף והוכחת עמידה בדרישות הנוספות .9

 במכרז  סעיף

 ההוכחה הנושא

  סף בתנאי עמידה על הוכחות

 בישראל כדין המאוגדתאגיד  הינו התאגיד 6.1.1
 תעודת או/ו מורשה עוסק תעודת

 ד"עו י"ע מאושרים ותהתאגד

 אם הגוף המציע הינו עמותה 6.1.2
אישור ניהול תקין מטעם רשם 

 העמותות

 2017לשנת  עדכני חברה נסח אינו בעל חובות אגרה שנתית התאגיד 6.1.3

הנדרשים לפי חוק עסקאות וגופים ציבוריים  אישורים 6.1.4.1

 1976-התשל"ו -

 יועץ"ח או רו, מורשה פקיד אישור

 מס

תצהיר חתום בכתב מאושר על ידי עורך דין לעניין  6.1.4.2

 תשלום שכר מינימום והעסקת עובדים זרים כדין
 1א' נספח

 3'א נספח הצהרה על שימוש בתוכנות מקור 6.1.5

במסגרת  םכי מתן השירותים הינ מתחייב המציע 6.1.6

 סמכויות התאגיד
 5'א נספח

ייצוג הולם לאנשים  המציע מקיים את ההוראות לעניין 6.1.7

 עם מוגבלות
 7'א נספח

 המציע 6.2.1
אישור המל"ג להפעלת תכנית 

 לקבלת תואר שני בסיעוד 

 רכז/ת התכנית 6.2.2

תעודת מומחה, הצהרת 

התחייבות לעבודה בחצי משרה 

 לפחות, קו"ח, תעודות השכלה

  נוספות בדרישות עמידה הוכחות 

 2'א נספח עניינים ניגוד והעדר סודיות לשמירת התחייבות 8.1

רשימת הפרטים בהצעת המציע, שהמציע מעוניין  8.2

 שיהיו חסויים
 בנספח א' 6  סעיף
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שעניינה "פרסום היתרים  1116החלטת ממשלה מס'  8.3

 ומסמכי התקשרות בין רשויות המדינה לגופים פרטיים
 6'א נספח

 'ב נספח מחיר הצעת סטופ 8.4

המכרז ומסמך התשובות לשאלות ההבהרה  מסמכי 8.5

 "ת בתחתית כל עמודברכשהם חתומים 
 

 בראשי חתום, נספחיו על'( ג)נספח  ההתקשרות הסכם 8.6

 בסופו וכן, עמוד כל בתחתית תיבות
 2, 1 נספחים וכן', ג נספח
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 :המציע .10

כאמור האיכות  תנאיבדיקת  לצורך הנדרשיםאת כל הפרטים הבאים  בסעיפיםעל המציע לפרט  10.1

 )ניתן להוסיף שורות במידת הצורך( 10.5בסעיף 

 פרטים אודות מיקום הלימודים:  10.1.1

 מספר כיתות שם המוסד/קמפוס
מספר סטודנטים 

 בכיתה
 כתובת מדויקת 

מרחק )במטרים( 

מהחניון בו יוקצו 

 חניות לסטודנטים

     

     

     

     

 ת:נגישות תחבורתי 10.1.2

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________-

__________________________________ 

 שיטות הוראה חדשניות וטכנולוגיות מתקדמות לתמיכה בתוכנית הלימודים:
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________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________-

__________________________________ 

 תוספת שעות תרגול במעבדות סימולציה: 10.1.3

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________-

__________________________________ 

 

 רכז/ת התכנית )יש למלא סעיף זה עבור כל מסלול אליו ניגש המציע בנפרד( .11

 __________________ מסלול 11.1

 :____________________)שם מלא( בעל ת.ז_____________ מצהיר בשם המציע כי הנני 11.2

 . בסיעוד ניסיון_________ )יש לציין מספר( שנות  לרכז/ת 11.2.1

 :ומחית בתחום הסכרת/ גריאטריה/ טיפול תומךיש למלא עבור המסלולים הבאים: אחות מ 11.2.2

בתואר מומחה/ית בסיעוד החל מיום ____________ )יש לציין  הרכז/ת מחזיקה/ה 11.2.2.1

 .את התאריך(

 יש למלא עבור המסלולים הבאים: אחות מומחית בתחום הקהילה/ השיקום / הכאב: 11.2.3

 .בתחום ____________השתלמות מוכרת )קורס על בסיסי(  /תבוגרהרכז/ת   11.2.3.1
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הקהילה/ השיקום/ בתחום  ________ שנים )יש למלא מספר( /תמועסקהרכז/ת  11.2.3.2

 )יש למחוק את המיותר(. כאבה

 הרכז/ת מתחייב/ת לעבוד בריכוז התוכנית בהיקף של חצי משרה לכל הפחות. 11.2.4

התארים האקדמיים והתעודות המקצועיות בהם מחזיק רכז/ת התכנית המוצע. לפרט את  המציעעל  11.3

שם המוסד האקדמי וכתובתו , יש לציין את פירוט התואר ותחומו עבור כל תואר אקדמי או תעודה,

בעל תואר  מציע. מוכר אקדמי ממוסד לתואר זכאות אישור תותעודושנת קבלת התואר, וכן לצרף 

מחוץ לארץ לתואר אקדמי ישראלי  לארץ ימציא אישור שקילות תואראקדמי ממוסד אקדמי מחוץ 

 מהמחלקה להערכת תארים אקדמיים מחוץ לארץ.

 תאריך הזכאות לתואר שם המוסד האקדמי פירוט התואר ותחומו

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 וקורות חיים השכלה תעודות צילום לצרף יש* 

 ניסיון מקצועי בתחום המסלול: 11.4
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_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________ 

 ניסיון בניהול כוח אדם: 11.5

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________ 

 ניסיון בניהול אדמיניסטרטיבי: 11.6

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 )יש למלא סעיף זה עבור כל מסלול אליו ניגש המציע בנפרד( 1צוות ההוראה מספר  איש/ת .12

 מסלול __________________ 12.1

 :____________________)שם מלא( בעל ת.ז_____________ מצהיר בשם המציע כי הנני 12.2
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 . בסיעוד/רפואה ניסיון_________ )יש לציין מספר( שנות  לאיש/ת הצוות 12.2.1

 .שנים בהוראה)יש לציין מספר( יון של _______ ניס לאיש/ת הצוות 12.2.2

התארים האקדמיים והתעודות המקצועיות בהם מחזיק איש/ת הצוות המוצע. לפרט את  המציעעל  12.3

שם המוסד האקדמי וכתובתו , יש לציין את פירוט התואר ותחומו עבור כל תואר אקדמי או תעודה,

בעל תואר  מציע. מוכר אקדמי ממוסד תוארל זכאות אישור תותעודושנת קבלת התואר, וכן לצרף 

מחוץ לארץ לתואר אקדמי ישראלי  אקדמי ממוסד אקדמי מחוץ לארץ ימציא אישור שקילות תואר

 מהמחלקה להערכת תארים אקדמיים מחוץ לארץ.

 תאריך הזכאות לתואר שם המוסד האקדמי פירוט התואר ותחומו

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 וקורות חיים כלההש תעודות צילום לצרף יש* 

 ניסיון מקצועי בתחום המסלול: 12.4
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_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________ 

 ניסיון בהוראה: 12.5

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________ 

 

 

 )יש למלא סעיף זה עבור כל מסלול אליו ניגש המציע בנפרד( 2איש/ת צוות ההוראה מספר  .13

 מסלול __________________ 13.1

 :_____ מצהיר בשם המציע כי____________________)שם מלא( בעל ת.ז________ הנני 13.2

 . בסיעוד/רפואה ניסיון_________ )יש לציין מספר( שנות  לאיש/ת הצוות 13.2.1

 .שנים בהוראה)יש לציין מספר( ניסיון של _______  לאיש/ת הצוות 13.2.2

התארים האקדמיים והתעודות המקצועיות בהם מחזיק איש/ת הצוות המוצע. לפרט את  המציעעל  13.3

שם המוסד האקדמי וכתובתו , יש לציין את פירוט התואר ותחומו עודה,עבור כל תואר אקדמי או ת

בעל תואר  מציע. מוכר אקדמי ממוסד לתואר זכאות אישור תותעודושנת קבלת התואר, וכן לצרף 

מחוץ לארץ לתואר אקדמי ישראלי  אקדמי ממוסד אקדמי מחוץ לארץ ימציא אישור שקילות תואר

 חוץ לארץ.מהמחלקה להערכת תארים אקדמיים מ
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 תאריך הזכאות לתואר שם המוסד האקדמי פירוט התואר ותחומו

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 וקורות חיים השכלה תעודות צילום לצרף יש* 

 ניסיון מקצועי בתחום המסלול: 13.4

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________ 
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 ן בהוראה:ניסיו 13.5

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 )יש למלא סעיף זה עבור כל מסלול אליו ניגש המציע בנפרד( 3איש/ת צוות ההוראה מספר  .14

 ______________מסלול ____ 14.1

 :____________________)שם מלא( בעל ת.ז_____________ מצהיר בשם המציע כי הנני 14.2

 . בסיעוד/רפואה ניסיון_________ )יש לציין מספר( שנות  לאיש/ת הצוות 14.2.1

 .שנים בהוראה)יש לציין מספר( ניסיון של _______  לאיש/ת הצוות 14.2.2

ת המקצועיות בהם מחזיק איש/ת הצוות המוצע. התארים האקדמיים והתעודולפרט את  המציעעל  14.3

שם המוסד האקדמי וכתובתו , יש לציין את פירוט התואר ותחומו עבור כל תואר אקדמי או תעודה,

בעל תואר  מציע. מוכר אקדמי ממוסד לתואר זכאות אישור תותעודושנת קבלת התואר, וכן לצרף 

מחוץ לארץ לתואר אקדמי ישראלי  תואראקדמי ממוסד אקדמי מחוץ לארץ ימציא אישור שקילות 

 מהמחלקה להערכת תארים אקדמיים מחוץ לארץ.

 תאריך הזכאות לתואר שם המוסד האקדמי פירוט התואר ותחומו
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 וקורות חיים השכלה תעודות צילום לצרף יש* 

 ניסיון מקצועי בתחום המסלול: 14.4

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 ניסיון בהוראה: 14.5
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_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_________________________________ 

 )יש למלא סעיף זה עבור כל מסלול אליו ניגש המציע בנפרד( 4איש/ת צוות ההוראה מספר  .15

 מסלול __________________ 15.1

 :____________________)שם מלא( בעל ת.ז_____________ מצהיר בשם המציע כי הנני 15.2

 . בסיעוד/רפואה ניסיון_________ )יש לציין מספר( שנות  לאיש/ת הצוות 15.2.1

 .שנים בהוראה)יש לציין מספר( ניסיון של _______  לאיש/ת הצוות 15.2.2

התארים האקדמיים והתעודות המקצועיות בהם מחזיק איש/ת הצוות המוצע. לפרט את  המציעעל  15.3

שם המוסד האקדמי וכתובתו , התואר ותחומויש לציין את פירוט  עבור כל תואר אקדמי או תעודה,

בעל תואר  מציע. מוכר אקדמי ממוסד לתואר זכאות אישור תותעודושנת קבלת התואר, וכן לצרף 

מחוץ לארץ לתואר אקדמי ישראלי  אקדמי ממוסד אקדמי מחוץ לארץ ימציא אישור שקילות תואר

 מהמחלקה להערכת תארים אקדמיים מחוץ לארץ.

 תאריך הזכאות לתואר שם המוסד האקדמי חומופירוט התואר ות
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 וקורות חיים השכלה תעודות צילום לצרף יש* 

 ניסיון מקצועי בתחום המסלול: 15.4

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________ 

 ניסיון בהוראה: 15.5

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 הצהרת המציע להגשת הצעתו: .16

המציע מצהיר בזאת כי הוא עומד בתנאים המקדימים האמורים לעיל, הבין הגשת ההצעה פירושה, כי  16.1

את מהות העבודה, הסכים לכל תנאיה וכי בטרם הגיש את הצעתו, קיבל את מלוא המידע האפשרי, בדק 

את כל הנתונים, הפרטים והעובדות, ולפיכך יהא מנוע מלהעלות כל טענה כי לא ידע ו/או לא הבין פרט 

 ו של המכרז על כל פרטיו וחלקיו.ו/או תנאי כלשה

 הגשת הצעה מטעם המציע מהווה הסכמה מראש לכל תנאי המכרז. 16.2
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כמו כן, בהגשת הצעתו במכרז מצהיר המציע ומאשר כי הוא מכיר היטב את הדין בישראל, לרבות אם כי  16.3

ם בלי לגרוע מכלליות האמור, את דיני המכרזים החלים בישראל ובכלל זאת את כל דרישות הרישו

-)א( לתקנות חובת המכרזים, התשנ"ג 6והרישוי הנדרשים. המציע מצהיר כי הוא עומד בדרישות תקנה 

1993. 

אני מצהיר בזאת כי ידוע לי שכל המסמכים המצורפים להצעתנו זו וחתומים על ידי מהווים חלק בלתי  16.4

של ניגוד בין תנאי נפרד מהחוזה, באם נזכה במכרז, ויש לראותם כמשלימים אותו; ואולם, בכל מקרה 

כלשהו המופיע במסמכים האמורים, המצורפים להצעה זו, ובין תנאי כלשהו המופיע בחוזה, תהיה 

 עדיפות לתנאי המופיע בחוזה.

 אני החתום מטה מציע בזה את שירותי לביצוע העבודה שבנדון, בהתאם לתנאי המכרז. 16.5

והנדרשים במסמכי המכרז הנ"ל על כל הנני מצהיר ומאשר שקראתי והבנתי את כל התנאים המפורטים  16.6

 נספחיו, ומתחייב בזה למלא אחר כל התנאים והדרישות לשביעות רצונכם המלאה. 

 (.מכרז' לגאני חותם בזה על נוסח החוזה )פרק  16.7

 זה שמי, להלן חתימתי ותוכן תצהירי דלעיל אמת.  16.8

 

     

 חתימה וחותמת המציע  שם מלא של החותם בשם המציע  תאריך

 

 

ני הח"מ, עו"ד _______________, מאשר/ת כי ביום ____________ הופיע/ה בפני הנציג _____________ א

שזיהה/תה עצמו/ה על ידי ת.ז. _____________ /המוכר/ת לי באופן אישי, ואחרי שהזהרתיו/ה כי עליו/ה להצהיר אמת 

 בפני על התצהיר דלעיל. וכי /יהיה צפוי/ה לעונשים הקבועים בחוק אם לא ת/יעשה כן, חתם/ה

     

 חתימה וחותמת  "דעו של.ר. ומשם מלא של   תאריך
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 ב ב ר כ ה,
 
 

 עופר לוי
 מנהל האגף 

  
 
 

 העתק:  
   

 
 

 
 


