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	לתשומת לבך: נא למלא את כל הסעיפים הרשומים מטה.
	בהמלצות עבור מכשירי ניידות לילדים, נדרשות חתימות של שני אנשי מקצוע בעלי הרשאה (פיזיותרפיסט/ית ומרפא/ה בעיסוק).
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