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אני סבור שאם אדם זה יחזיק  ,על פי המידע הרפואי המצוי ברשותיו יתהרפוא ועדותוה במסגרת ידי על נבדק

 תהיה בכך משום סכנה לעצמו או לציבור. בכלי ירייה

 ות:אבחנ

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 :נימוקים

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 לא ידוע לי אם הנ"ל מחזיק בכלי יריה. □ ידוע לי/ □

 

 

 ______________________________________________  תאריך ____חתימה וחותמת 

 

 

לשימוש 

פנימי 

בלבד 

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון 

   

 דפים

סוג 
 המסמך

   

      

        

 שם משפחה
 
 
 

 שם פרטי
 
 
 

 תאריך לידה
 
 
 

 מספר זהות
 ס"ב   

 

          

           

 מיקוד יישוב דירה כניסה בית 'מס / תא דואר רחוב

      

 המוסד לביטוח לאומי
 הלשכה הרפואית

 הודעת מטפל 

  1949 -א לחוק כלי ירייה התש"ט  11לפי סעיף 

 זכויות החולים הן החובה שלנו

 זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים ולגברים כאחדטופס 


