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 ל"מצה אישי-מידע רפואי בקשה לקבלת: הנדון

 
: המידע המבוקש

 
: ת לקבל את המידע הרפואי המסומן מטה/הנני מבקש

 
 (תרגום סעיפי הליקוי ממספר למלל רפואי) .ל "על האבחנות הרפואיות שנקבעו לי בצהאישור  .1

  

 (נא לפרט מטה) .ל"צהבותיק אישי רפואי תיק מסמכים רפואיים משל  םהעתקי .2
 

 (נא לפרט מטה( )1+2. )העתקים של מסמכים רפואיים+ אישור  .3
( 3או  2או  1: נא סמן בחירתך)               

 

. ל"רשימת החיסונים שניתנו לי בצה .4
 

 ______________________________: אחר/ רישיון לנשק / תביעה / המשך טיפול רפואי / עבודה : לבקשהנא לציין את הסיבה 
 

: שפרטים נוספים לסיוע באיתור המידע הרפואי המבוק
( 'קום הטיפול וכדמ, מחלה/תאריך הפציעה, חלקומלוא התיק או )
 

 
 
 
 
 

: ת/פרטי המבקש
 
 

___________________ _____: שם משפחה                                            _____________  ______: שם פרטי
 
 

__________ ______: תאריך לידה                           _   _______________________: נוספים/שמות קודמים
 
 

________ _____________(: ספרות 9בן )תעודת זהות מלא מספר             _________________: מספר אישי
 
 

_______________  : ד"ת              _________  _____: מספר               __   ____________________: רחוב
 
 

______________ : מיקוד               __________   _____________: עיר
 
 

_______________________ : טלפון נייד               _____________________    : טלפון
 
 

 .בתשלום החזר הוצאות ל כרוכה"ידוע לי כי קבלת המידע הרפואי מצה
 

                                                                                                                        _______________________
 (יד-בכתב) ת/חתימת המבקש                                                                                                                          


