
 משרד הבריאות -מדינת ישראל 
 לגליל המרכז הרפואי

  

 המחלקה לרשומות רפואיות

 

 תצהיר לקבלת סיכום ביניים
 

 
___________ לאחר שהוזהרתי כי עלי לומר את האמת כולה _______אני החתום מטה נושא ת.ז. מס' ___

 :ר בזה לאמורואת האמת בלבד וכי אם לא אעשה כן אהיה צפוי לעונשים הקבועים בחוק, מצהי

 / בני / אחותי / אחי / הורה / אשתי / בעלי  אודותסיכום ביניים אני מבקש מצוות בית החולים מכתב  .1

המאושפז בבית החולים /  ___________:____שא ת.ז. מס'ו_________________ נ המטופלבתי  

 ד:______________.אושפז בבית החולים. מכתב זה דרוש לי לצורך ביצוע:_________________ במוס

 בני משפחתו מאשרים בקשה זו. שמות המשפחה ומספרי ת.ז. מפורטים למטה: הריני מצהיר בזאת כי .2

 _______________:__שם     _________________ :שם       _______________:__שם

 _______________:__ת"ז      _________________ :ת"ז               _______________:__ת"ז

 

 _______________:__שם      _________________ :שם       _______________:__שם

 _______________:__ת"ז      _________________ :ת"ז               _______________:__ת"ז

 אני מצהיר בזאת כי, השם דלעיל הוא שמי, החתימה מטה היא חתימתי וכי תוכן תצהירי זה אמת. .3

 

 __________________________שם מלא וחתימה:

 

 

 אישור

 

_________ :________________, מאשר בזה כי בתאריך_____________:___אני החתום מטה עו"ד

___________ ולאחר שהזהרתיו :___י ת.ז. מס'יד-ל________________ זיהה עצמו בפניי ע:___הופיע בפני

אמת בלבד וכי יהיה צפוי לעונשים הקבועים בחוק אם לא יעשה כן, אישר כי עליו לומר את האמת כולה ואת ה

 נכונות הצהרתו דלעיל וחתם עליה בפניי.

 

______________________ 

 חותמת עו"ד + חתימה                                                                                                       
 

 30/07/2014 -/  תאריך   00660324 -ר טופס מספ


