application form for

international postgraduate orthodontic program 
( For Hebrew Application see below)
       Please attach photograph

(ALL INFORMATION ON APPLICATION FORM MUST  BE TYPED OR PRINTED)

Personal

Name

Last_____________________Middle_____________First_____________________

Address

Street ____________________________________Number_________

City 



 Country 

         Zip Code  ______________
Tel: (home) _______________________  Mobile phone_______________________

Fax (home) _________________ Fax (other)  __________________​​​​​​​__________

E-mail ________________________________
Date of Birth  D___/M___/Y______ Gender:  M ___ F___

Country of Birth ________________________Nationality______________________ 

Country of residence ____________​​​​​​​​​​​​​​_  Foreign Passport No.______________________            

Israel Passport No. _____________________ Israel I.D. No. ___________________

Married ____  Single ____ Name of Spouse ____________________________

No. of children __ ages __/__/__/__

Father’s Occupation   
 __________________________________________________

Mother’s Occupation
 __________________________________________________

Parents Address _____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________











Parents Tel.__________________________ Parents Fax  _________________

Parents E-mail      ______________________________________________________
Address for correspondence 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Financial Support:  %
    

Self  ______ Scholarship Aid ______ Other Sources_____

English Proficiency   

	
	FLUENT
	WORKING KNOWLEDGE

	READING
	
	

	SPEAKING
	
	


Education 

	
	Name of school
	country
	from – to

(year)
	graduation (year)
	degree

	Pre dental
	
	
	
	
	

	dental
	
	
	
	
	

	post dental
	
	
	
	
	


Undergraduate Dental Studies

	
	Average grade
	Rank in class (e.g. 3rd out of 24)

	First year
	
	

	Second year
	
	

	Third year
	
	

	Fourth year
	
	

	Fifth year
	
	

	Sixth year
	
	


License to practice dentistry 

(if you have a license for more than one country please indicate)

No. _________________________ Country issued _____________________  

Date  issued  D____/M____/Y_______ 

No. _________________________ Country issued _____________________  

Date  issued  D____/M____/Y_______ 

israel license No. _____________________________ 

Date  issued  D____/M____/Y_______ 

Awards & Honors
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Publications
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

professional experience after dental school graduation

Extra – curricular activities (sport hobbies)

__________________________________________________________________

What are your plans after completion of orthodontic education?

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

I hereby declare that to the best of my knowledge the information provided above is accurate.

Signature: ___________________________ 

Date: D____/M____/Y_______
To complete your application:

1. Please have forwarded to “Goldschleger School of Dental Medicine” a notarized English   translation of :  

                           a:  Dental school records - including class standing when available.

   b:  Dental school diploma

   c:  License to practice dentistry 

2. Please include or forward 3 letters of recommendation (2 from senior faculty members). 

3. Include a general health record - signed by your local physician, who should indicate that you are in sound physical and mental health. He / she should specifically state that you do not suffer from and have never suffered from, tuberculosis, hepatitis, AIDS or any other infectious disease, and that you are not a carrier.

             Please include vaccination and inoculation information.

4. Enclose application fee of €100 (Euro), payable to: 

      The Department of Orthodontics, School of Dental Medicine, Tel Aviv University.

5. Your application form and enclosures should be mailed to The Secretary,

Department of Orthodontics, School of Dental Medicine, Tel Aviv University,

Tel Aviv 61390, Israel.  For any additional information contact The Secretary. (see Address for Correspondence)


טופס הרשמה להתמחות  באורתודונטיה

תאריך: ___________________
שם משפחה (בעברית): ________________________ שם פרטי (בעברית): __________________
שם משפחה קודם (בעברית): _________________________ מס' ת.ז.: ____________________
שם משפחה (באנגלית): ______________________ שם פרטי (באנגלית): ___________________ 
שם משפחה קודם (באנגלית): ________________________ 
כתובת מגורים: רחוב ______________________ישוב __________________ מיקוד_________

טלפון בבית: _____________ טלפון בעבודה: _______________  טלפון נייד:________________
E-mail ____________________________________________ פקס: ___________________   

תאריך לידה: ______________ ארץ לידה: ________________ שנת עליה: ________________

אזרחות: _________________   אזרחות נוספת: ______________  מצב משפחתי: __________

שרות צבאי:________________________________________________________________

מקום עבודה נוכחי וכתובתו: ____________________________________________________

פרט ניסיון מעשי ברפואת שיניים: _________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

	השכלה
	מוסד
	ארץ ועיר
	שנת התחלה
	שנת סיום
	תאר

	תיכונית
	
	
	
	
	

	גבוהה

גבוהה

גבוהה
	
	
	
	
	

	השתלמות 
	
	
	
	
	


	פרסומים:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


פרסים ותארים: ________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

האם יש לך פטור באנגלית: _________

שטחי התעניינות נוספים פרט לרפואת שיניים (כמו ספורט, תחביב).

____________________________________________________________________

דברים אחרים שלדעתך יכולים לעניין את ועדת הקבלה: (שירות לקהילה וכד')

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

מהן תוכניותיך לאחר גמר התמחותך:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

לימודי רפואת שיניים:

	שנה
	ציון ממוצע
	מיקום בכיתה

	שנה א'
	
	

	שנה ב'
	
	

	שנה ג'
	
	

	שנה ד'
	
	

	שנה ה'
	
	

	שנה ו'
	
	


e:\טפסים\טופס הרשמה להתמחות אורתודונטיה תשסו.doc
לטופס ההרשמה יש לצרף
1.
דיפלומה מהמוסד בו למד המועמד (או אישור על סיום הדרישות לקבלת תואר דוקטור לרפואת שיניים).

2.
רישיון קבוע מטעם משרד הבריאות לעסוק ברפואת שיניים.

3.
גיליון ציונים ומיקום בכיתה מכל שנות הלימודים ברפואת שיניים (אם לא ניתן לקבל אלה 
              יש לצרף אישור המוסד על כך).

4.
פטור באנגלית. 

5.
אישורים על לימודים נוספים (תעודות).

6.
קורות חיים.

7.
הצהרת בריאות - אישור רפואי על מצב בריאות עם התייחסות לנושא מחלות מדבקות 
              הפטיטיס B, AIDS ובריאות הנפש.

8.
המחאה בסך 600 ש"ח - דמי הרשמה.
9.
3 מכתבי המלצה.

כל המסמכים צריכים להיות מקוריים או צילומים מאושרים ע"י המוסד או ע"י נוטריון.
מידע כללי
1.
תנאי הקבלה מחייבים ניסיון של לפחות שנתיים כרופא שיניים כללי.

2.
משך התוכנית במחלקה לאורתודונטיה הוא 31/2 שנים בהיקף מלא ובעלות מלאה (ראה סעיף 3). במסגרת זו ישלים המתמחה את השהייה במחלקת האם ובכל הרוטציות הנדרשות בכפוף להנחיית המועצה המדעית ודרישת המסטר באורתודונטיה.

3.
עלות התוכנית 85,000 ש"ח לשנה. 

4.
הסטודנטים שיתקבלו יצטרכו לרכוש ציוד לפי רשימה שתשלח במועד מאוחר יותר (מכשירים, מחשב נייד ומצלמה). ציוד זה יש לרכוש לפני תחילת ההתמחות.

5.
ביטוח רפואי מקצועי יתבצע ע"י המתמחה.

6.
במידה ויידרש יופנה המועמד למבחני התאמה במכון חיצוני כשעלות הבדיקה חלה עליו.
7. 
ההרשמה מסתיימת ב- 30.4.2008 נרשמים שלא ישלימו תיק הרשמתם הכולל מסמכים, 


אישורים, ותעודות עד לתאריך זה, לא תידון מועמדותם. 

8. 
ההתמחות תפתח באוקטובר 2008.
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