
 :השלמת פרטי חובה  לנרשם בלשכה 
 _____________________: שם המטופל 

 ____________________.: ז.ת

 _______________________: נייד _____________________: טלפון 

 __________________:שנת לידה 

 _____________מין 

 חד הורי, א, ג, ר, נ : מצב משפחתי 

 _____________ישוב_________מספר __________________רחוב 

___ קרבה _____________ טלפון ________________שם : אנשי קשר 

 _________________________כתובת

 _______________________________שפות דיבור 

 _________________: אחר , פרטי , ד .ס.מ: גורם מפנה 

עד ______ ___מתאריך _________: מספר : רשיון העסקה 

 __________תאריך

טופס רישום  / צילום היתר העסקה / מעסיק. ז.צילום ת***לצרף לרישוםיש 

 /   למעסיקראשוני

 פרטי חובה לעובד 
 _____________________שם העובד 

 ____________תוקף _________________ מס דרכון 

 ___________________תאריך לידה 

 -________________ארץ מוצא

 ___________________תאריך כניסה לארץ 

 __________________נייד_______________ טלפון בארץ 

 ________________ מצב משפחתי -______מין 

 ______________תוקף ויזה ________________תאריך מתן ויזה 

 _________________תאריך התחלת עבודה 

 ______________התחלה .ת_____________ חברה : ביטוח רפואי 

 _______________סיום . ת

צילום /  )עובדל(טופס רישום ראשוני / צילום ביטוח רפואי ***לצרף לרישוםיש 

  שניתנהויזה אחרונה /  לישראלויזת כניסה/ דרכון 

  


