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 הצהרת עורך דין בא כוחה האם הנושאת
)א( לחוק הסכמים לנשיאת עוברים קובע כי תנאי לאישור הסכם הוא כי כל הצדדים עשו את  5סעיף 

 ותוצאותיו.ההסכם לנשיאת עוברים בהסכמה ומרצון חופשי ובהבינם את משמעותו 

_, בקיא ובעל ניסיון _______________ מס' רישיון __________________________אני הח"מ,  .1

 מאשר בזאת כדלקמן:  בתחום הפונדקאות,

__ _______________________________הופיעה במשרדי שבכתובת:  ____________בתאריך:  .2

 __________________________גב' _____________________________ ובן זוגה _____

המועמדת לאם נושאת ולבן זוגה את כל סעיפי  __________________________הקראתי לגב'  .3
ההסכם לנשיאת עוברים, הסברתי לה את האמור בו, את זכויותיה וחובותיה, משמעות ההסכם 

                                                                                                                                  וההשלכות הנובעות ממנו. 

 לצד הנושאים שהוסברו:  Xניתן דגש על הנושאים הבאים: נא סמן

 הפרטיות הגנת וחוק החולה זכויות חוק עוברים, לנשיאת הסכמים חוק ☐

 ויעוץ רפואי במהלך התהליך ובסיומוזכותה ליעוץ משפטי, ליעוץ וליווי פסיכוסוציאלי  ☐

 התמורה, תשלומים מיוחדים, חשבון הנאמנות ☐

 סודיות / הימנעות מפרסום ☐

 הפרות ותרופות ☐

 ח לאטוחי בפוליסת הביטוח והעדר ביטוח לנזקי הריון ולידה ומשמעות אי דיווח או דיוויהכיסוי הב ☐

 נכון לחברת הביטוח   

 זכויות וחובות בנושא הביטוח הלאומי, תשלומי מיסים ☐

 בדיקת רקמות משמעותה המשפטית והשלכותיה ☐

  מנגנון בוררות / גישור ☐

 חובת הודעה לוועדה על שינוי בנסיבות ☐

ההסכם עם בני הביעה נכונות לחתום על  ______________________ בסיום פגישת הייעוץ גב' .4
__, וזאת מבחירתה החופשית לאחר שהצהירה בפני ____________________________ הזוג

 .כי הבינה את ההסכם, זכויותיה וחובותיה, משמעותו וההשלכות הנובעות ממנו

 
 יש להזין חתימה יש להזין שם + משפחה של עו"ד יש להזין תאריך

____________ ________________________ ________________ 

 עו"דחתימת * שם פרטי + משפחה עו"ד* תאריך*

 אני הח"מ מאשרת בזאת כי קיבלתי הסבר לגבי ההסכם, משמעותו וההשלכות הנובעות ממנו.
 יש להזין חתימה יש להזין ת"ז יש להזין שם + משפחה אם נושאת יש להזין תאריך

____________ ______________________ _______________ ________________ 

 אם נושאתחתימת * מס ת.ז.* שם פרטי + משפחה אם נושאת* תאריך*

 אני הח"מ מאשר בזאת כי קיבלתי הסבר לגבי ההסכם, משמעותו וההשלכות הנובעות ממנו.
 יש להזין חתימה יש להזין ת"ז בעל/בן זוגיש להזין שם + משפחה  יש להזין תאריך

____________ ______________________ _______________ ________________ 

 הבעל/בן זוגחתימת * מס ת.ז.* שם פרטי + משפחה הבעל/בן זוג* תאריך*
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