לכבוד 

אגודת הפסוריאזיס הישראלית

הנדון: הגשת מועמדות לבחירות  בשנת 2025
אני____________________ חבר/ה באגודת הפסוריאזיס הישראלית, מבקש/ת להציג את מועמדותי לבחירות למוסדות האגודה    (סמן את בחירתך)


יו"ר האגודה

ועד האגודה

ועדת ביקורת
המועמד ליו"ר חייב להציג מועמדותו גם לוועד בטופס נפרד. מועמד לוועדת ביקורת אינו יכול להיות חבר ועד. 

                             מציג מעומדות  חייב להיות חבר  באגודה לשנת 2025 
כל מתנדב מתחייב לתרום בין 5-10 שעות חודשיות למען הקהילה על פי הצורך .

 דף פרטים אישיים של המועמד/ת

שם:___________          תאריך לידה:____________

השכלה ____________
טלפון:  בית___________               נייד__________
 
ת.ז_______________
דואר אלקטרוני: _________________________________________________
ניסיון תעסוקתי:________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________
פעילות ציבורית והתנדבותית:_______________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
שפות: עברית_______  אנגלית________ אחר________

לספר קצת על עצמך  ( כדי שנוכל להוציא דף מרוכז על כל מתמודד + תמונה ניתן לשלוח את הטופס והתמונה סרוקה במייל  )
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

אני מאמין שלי:_________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
אני מצהיר בזה שכל הפרטים לעיל נכונים: 

_________________               __________________                        ________________          
   שם             

           חתימה

                                  תאריך

יש לפקסס את הטופס למשרדי האגודה בפקס 03-6247613 החל מה-01/09/25 -12/10/25 בשעה 14:00 או לשלוח אותם במייל האגודה office@psoriasis.org.il יש לברר עם האגודה בטלפון 6247* שהפקס  או המייל יתקבלו .
לאחר המועד הנקוב לא יאושרו טפסי הגשת מועמדות 
