
 

 

 תאריך:____________   תיעוד רפואי -המחלקה לרישום ומידע רפואי 

 08-9441256טלפון: 

 

 בקשה להעתק מסמכים רפואיים

 

 שם מלא של המבקש:________________________

 מס' ת.ז:_________________________________

 _______________________________כתובת:_______________________________

 מס' טלפון נייד:_____________________ טלפון נוסף:___________________

 הבקשה היא עבור מסמכים:

 שם מלא:____________________ ת.ז:_______________ -של אדם אחר  /שלי  

 לצורך:________________________________

 ___________________________________________המסמכים המבוקשים:_________

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 תאריך:__________________________ חתימה:______________________________

 

___________________________________________________________________ 

 08-9441211רחובות, טלפון:  1, דרך פסטרנק מרכז רפואי קפלן


