
 הצהרה        

 تصريح      
 

 

 

 

 פרטים אישיים
 التفاصيل الشخصية

 

 קוד גמלה
 رمز المخصصات
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 מספר זהות/דרכון
 رقم الهوية/جواز السفر

 
         
          

 תאריך הפגיעה 
 تاريخ الإصابة

 
 

       

        

 שנה
 سنة

 חודש
 شهر

 יום
  يوم

 שם משפחה
 اسم العائلة

 
 

 שם פרטי
 لشخصيالاسم ا

 חבר בקופת חולים
 عضو في كوبات حوليم

 

   כללית   מאוחדת   מכבי    לאומית  _________________ אחר 

 كلاليت           مئوحيديت          مكابي        لئوميت          آخر ____________________     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

 נכות מעבודה

 مؤسّسة التأمين الوطنيّ 
 مذيزيت انمخصّصاث

 عجش من انعمم

 

 חותמת קבלה

  כתב ויתור סודיות רפואיתכתב ויתור סודיות רפואית

  שם הגמלה: נכות מעבודהשם הגמלה: נכות מעבודה

  

  تصريح بالتنازل عن السرية الطبيةتصريح بالتنازل عن السرية الطبية  

  م المخصصات: عجز من العملم المخصصات: عجز من العملاساس

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 

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

, انمذكٌرة حفاصيهي أعلاه في ىذا انطهب, أحناسل عن انسزيت انطبيت ًأطهب بيذا حشًيذ مؤسست انخأمين انٌطني أً نا انمٌقع ادناها

من يمثهّيا, بكم انمعهٌماث عن مزضي, حانخي انصحيتّ, انعلاج انذي أحهقاه, نخائجو, أي حزحيب حٌل إطار خارج انمنشل, أي 

 أً حأىيهي أً نفسي عني شخصيا. معهٌمت كانج, كم مسخنذ طبي
 

 ____________________ תאריך _____________________    חתימת המבוטח  

 ؤمنتوقيع الم                                                 تاريخ 
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