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  .מצורפים בזאת האישורים הדרושים                     

  
תאריך 
 הנסיעה

 *פירוט ההוצאות ממקום למקום מטרת הנסיעה

תחבורה     
 יבוריתצ

מ "ק' מס
ברכב 
 רפואי

מ "ק' מס
ברכב 
 פרטי

       
       
       
       
       
       
       
       

    כ"סה
  מ" ק           שקל                                                                                                                                     

  
  . הוצאות נסיעה בתחבורה ציבורית לזכאים שאינם בעלי רכב רפואינובטור הימני יצוי*                

  .בקילומטרים לכל נסיעה' הטור האמצעי מיועד לזכאים בעלי רכב רפואי ובו יצוין מס                  

  .מפורט של הרופא המוסמך הטור השמאלי מיועד לזכאים שאינם בעלי רכב רפואי ונסעו לטיפול ברכבם הפרטי באישור                  
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