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 בקשה לדיון בוועדת חריגים בנוגע למתן שירות בריאות שאינו כלול בסל

 

 

 

 

 

 פרטים אישיים        

 מין גיל תעודת זהות שם מלא

  
        

 
        

 

 
    זכרנקבה 

 מספר נייד מספר טלפון כתובת

  
        

 

 
        

 

 
        

 

 
        

 

 מהות הפניהפרטים בגין         

 _______________________________________________________________האבחנה: ________________ .1

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________מבוקשת כחריג:  ___________שם התרופה/פרוצדורה רפואית  .2

____________________________________________________________________________________________ 

 חריגים סיבת הפנייה לוועדת        

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

 )לאחר צירוף מסמכים רפואיים(ות חריגות רפואיו הרקע הרפואי לבקשה פירוט        

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

 חתימת המבקש        

 תאריך חתימה שם מלא
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