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 םככרטיס ח –בקשה טופס                                 

 

 

 למקצוע המתאים( Xסמנו )  מקצוע

 

 ____   פיזיותרפיה 

 

 ____   ריפוי בעיסוק 

 

 

 

 פרטים אישיים 

 

    ___________________ :שם פרטי
 

 ___  ______________ :שם משפחה
 

 ____  _____________  :מספר זהות
 

 לא / כן :   תעודת הרשאה לטכנולוגיה מסייעת בניידות
 

 ___   _____________תאריך הרשאה:  
 
 

 

 ____ :  _________________שם הארגון() עבודהמקום 
 

 ____ כתובת מקום עבודה:  _____________________________
 

 

 ___________:       ______מספר טלפון
 

 _________________טלפון נייד: מספר 
 

 דואר אלקטרוני:כתובת 

_________________________________________________________ 
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