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 ________________תאריך
 
 

 פרטי המשפחה
 

 __________________________:שם המשפחה

 _________________________: כתובת מלאה

 ________________________: פלאפון/ טלפון 

 
 

אב  
 המשפחה

אם 
 המשפחה

 (נ/ז)ילד  (נ/ז)ילד  (נ/ז)ילד  (נ/ז)ילד 

       שם פרטי

       שם האב

       (רותספ 9. )ז.ת

       תאריך לידה

       ארץ לידה

       ארץ עליה

       תאריך עליה

 מצב משפחתי
 אלמן/פרוד/ג/נ/ר

      

       ילדים' מס

       מצב בריאות

       שנות לימוד

       מקצוע

       עצמאי/שכיר

       שפה זרה

 
 

 שם קופת החולים בה מבוטחים :__________________ 

 (.להקיף בעיגול)לא / כן : מבוטחים בביטוח לאומי 

 בבעלות הקיבוץ / בבעלות הסוכנות /  בבעלות המשפחה / שכורה : מתגוררים בדירה
 .חדרים______ ובה ( להקיף בעיגול)____________ אחר  / 

 
 


