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 חבר בקופת חולים 

 ي صندوق المرضىعضو ف

 כללית     מאוחדת    מכבי  לאומית   ________________ אחר_ 

 كلانيج          مئٌحيذيج          مكببي        نئٌميج          آخز      

 

 

 

 כללית     מאוחדת   מכבי    לאומית  _________________ אחר 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות
 פגיעה בעבודה

 مؤسسة التأمين الوطني
 مديرية المخصّصات

 عممانإصببت 

 חותמת קבלה

  כתב ויתור סודיות רפואיתכתב ויתור סודיות רפואית

  

  שם הגמלה: דמי פגיעהשם הגמלה: דמי פגיעה

  حنبسل عن انسزيت انطبيتحنبسل عن انسزيت انطبيت

  

اسم انمخصصبث: مخصّصبث إصببت  اسم انمخصصبث: مخصّصبث إصببت  

  انعممانعمم

  

אני הח"מ, שפרטיי האישיים מופיעים בטופס זה, מוותר על הסודיות הרפואית ומבקש בזה למסור למוסד 
לביטוח לאומי או לבא כוחו, כל מידע בקשר למחלתי, מצבי הרפואי, הטיפול שניתן לי, תוצאותיו או כל מידע 

 או שיקומי או פסיכיאטרי אודותיי.אחר שיידרש על ידם או כל מסמך רפואי 

, انمذكٌرة حفبصيهي أعلاه في ىذا انطهب, أحنبسل عن انسزيت انطبيت ًأطهب بيذا حشًيذ مؤسست انخأمين انٌطني أً من انب انمٌقع ادنبه

نشل, أي معهٌمت يمثهّيب, بكم انمعهٌمبث عن مزضي, حبنخي انصحيتّ, انعلاج انذي أحهقبه, نخبئجو, أي حزحيب حٌل إطبر خبرج انم

 كبنج, كم مسخنذ طبي أً حأىيهي أً نفسي عني شخصيب.
 

 ____________________ חתימת המבוטח     תאריך _____________________   
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