
משרד ראשי: הסיבים 23 פ“ת 4959381
פקס: 03-9249588 טל: 03-9258000 

אל: מנהל מאגר מידע
שומרה חברה לביטוח בע"מ

אני הח“מ:

סבור כי נתונים על אודותיי מצויים בהחזקתכם ועל כן אני מבקש כי תאפשרו לי לעיין במידע אודותיי ככל שהוא 
מצוי במאגר המידע שברשותכם:

(נא לסמן את המידע המבוקש)

* נא לצרף ייפוי כוח בכתב

לפיכך, באתי על החתום ביום____________ לחודש_____________ שנת_____________

 

       שם מלא                              כתובת                            תעודת זהות                         טלפון

אישיותי

מעמדי האישי

צנעת אישיותי

מצבי הכלכלי

הכשרתי המקצועית

אני מבקש כי תתירו לד"ר_____________________ לעיין במידע אודות מצב בריאותי*

        שם המבקש                                      חתימת המבקש                                       תאריך

בקשה לעיון במאגר מידע
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