
  בס"ד                          
  
 

 
 

  _____________ הגשת הבקשה: תאריך                                                         

  
  
  

  בקשה להוצאת מסמכים רפואיים 
  

  :פרטי המטופל

  ___________________________________________ שם:

  __________________________________________  ת.ז. : 

  __________________________ המסמך הדרוש: (לציין שªה) 

______________________________________________  

  הבקשה :פרטי מגיש 

  __________________________________ מטרת הבקשה:

  __________________________________________ שם:

                                                                  .:__________________________________________.זת

  יש לצרף צילום ת.ז. + ספח 

  ________________________________________ כתובת: 

  ______________________________________ טלפון בית: 

  __________________________________________ :ªייד

  __________________________________ דואר אלקטרוªי:

  

  צילום רשומה רפואית כרוך בתשלום, עפ"י תעריף משרד הבריאות.  

  ₪  כל דף ªוסף.  0.5דפים ראשוªים ועוד  ₪10 עבור  109עלות הוצאת מידע רפואי 

  לא שולם  \₪ שולם   109תשלום 

  

  ____________________________________   ות דפים: כמ

  _________________________________ תוספת לתשלום: 


