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טופס המלצה על מועמדים ומועמדות ללימודי תואר שני בפסיכולוגיה קלינית
אוניברסיטת רייכמן
שם המועמד/ת (פרטי + משפחה):_________________   |  מס' זהות: (כולל ספרת בקורת) ___________________

ממליץ/ה יקרה,
נודה לך אם תואיל/י למלא שאלון הערכה זה, אשר יסייע לנו בהחלטות על קבלת המועמד/ת.

יש לשלוח את הטופס, כקובץ וורד, ישירות לאוניברסיטת רייכמן במייל בלבד ל: master@runi.ac.il
הערכתך סודית וחשאית. אין למסור בשום אופן טופס זה למועמד/ת!
1. סוג המלצה (אנא סמנו בכתב מודגש או במרקר צהוב את התשובה המתאימה):
· אני ממליץ/ה על בסיס התנסות מחקרית
· אני ממליץ/ה על בסיס התנסות מעשית-קלינית
2. הרקע להיכרות: על איזה נתונים נסמכת הערכתך (מרצה, מדריכ/ה): ___________________________________________________________________________________________
3. משך היכרות: כמה זמן הנך מכיר/ה את המועמד/ת? _________________________________________
4. תקופת ההיכרות: באיזה שנים היתה ההיכרות: ____________________________________________
5. כיצד היית מגדיר/ה את המועמד/ת, בין כלל התלמידים שלימדת/הדרכת ב-3 השנים האחרונות:
(אנא סמנו בכתב מודגש או במרקר צהוב את התשובה המתאימה)
· מעל 90% מהתלמידים 
· מעל 80% אך לא בין ה- 10% העליונים 
· מעל 70% אך לא בין 20% העליונים 
· לא מעל 70% מהתלמידים
6. האם לדעתך עשוי/ה המועמד/ת לסיים את לימודי המ.א בהצטיינות:
(אנא סמנו בכתב מודגש או במרקר צהוב את התשובה המתאימה)
· בהחלט כן
· מאד ייתכן
· ייתכן
· לא

7. לפניך רשימת תכונות וכישורים של המועמד/ת. 
אנא סמנו בכתב מודגש או במרקר צהוב את הדירוג של כל אחת מהתכונות (הסולם: 1 - נמוך ביותר, עד 10 – גבוה ביותר, 0- אין בסיס להערכה). יש לבחור ערך אחד בלבד ולא טווח ערכים.
כמו כן, סמנו את מידת הביטחון שלך בדירוג התכונה/כישור (הסולם: 1- נמוכה ביותר, עד 4 - גבוהה ביותר). 
	
	דירוג תכונה
	
	דרגת ביטחון

	כושר ניתוח ואינטגרציה

 
	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0
	
	4
	3
	2
	1

	חשיבה מדעית שיטתית


	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0
	
	4
	3
	2
	1

	יכולת לתכנן מחקר ולבצעו


	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0
	
	4
	3
	2
	1

	כושר ביטוי


	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0
	
	4
	3
	2
	1

	מוטיבציה


	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0
	
	4
	3
	2
	1

	בשלות רגשית ויציבות


	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0
	
	4
	3
	2
	1

	אמפתיה ורגישות לזולת


	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0
	
	4
	3
	2
	1

	פתיחות לביקורת ולנקודת המבט של הזולת


	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0
	
	4
	3
	2
	1

	אחריות והתנהגות אתית


	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0
	
	4
	3
	2
	1

	בעל/ת יוזמה/פרואקטיביות


	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0
	
	4
	3
	2
	1

	יכולת להתמודד עם אתגרים/חוסר וודאות


	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0
	
	4
	3
	2
	1


8. מהי המלצתך על קבלת המועמד/ת למגמה הקלינית: (הסולם: 1- נמוכה ביותר, עד 10 - גבוהה ביותר)





	דרגת ביטחון
	
	דירוג המלצה
	

	1
	2
	3
	4
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	למגמה קלינית/טיפולית




9. אנא כתב/י את חוות דעתך על המועמד/ת, תוך הדגשת תכונותיו/תכונותיה הייחודיות.  
נודה לך אם תתייחס/י לנקודות חוזק או לנקודות חולשה של המועמד/ת, הרלבנטיות ללימודי מ.א. בכלל ובמגמה הקלינית בפרט.
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
תאריך מילוי הטופס: ________________________
תואר (מר/גב'/ד"ר/פרופ'): ________________________
שם מלא של הממליץ/ה: ________________________
תפקיד הממליץ/ה (פסיכיאטר/פסיכולוג/ית מומחה/עובדת סוציאלית MSW בלבד): ________________________
שם וחתימה של מורשה חתימה (אם אינך אחד מ-3 התפקידים הנ"ל):_____________________________
שם הארגון: ________________________





חתימת הממליץ/ה: ________________________
תודה רבה!
