
 לתיתינת רישוי ממשבחב ןוצי על רשואי להעתק הבקש טופס

 .יםהבא םילפרט אםתהב, יוישרת ניחב ןויצ על רושיא קהעת בללק ת/מבקש יננה

__________________ *החמשפ שם________________ * יפרט שם

 * תוהז תדותע רספמ 

 (וןישירר מספ) האחיות סנקבפ םוישר רמספ

:*ןוי צהילקש עב מינאו ומנתסהמה ניחבבי תנחבנ

  ת/יעשמ ות/אח ☐

  ת/כסמומ ות/אח ☐

 _________________________ םוחתב( יבסיס על) תרכומ תומהשתל ☐

:תרותקשרטי הפ

_________הריד 'מס  /הכניס ______ *רמספ __________ *בוחר

________________  דומיק _____________________   *בויש

___________________________@________________________  *מייל

*דיינ( יוו)ק ןוטלפ רמספ   ___________________ ____________________ 

ךירתא /תהמבקש תמיחת ________________  ________________

siud.test@moh.health .gov.il  ייללמ להעבירוום  החתפסוהטאת   לצלםוק/יש לסר

הובחה שד*

 דועיסנהל הימ
 תואיד הברשרמ

 91010 םילשויר 1176.ת.ד
call.habriut@moh.health.gov.il

 02-5655947 :קספ  5400*  :טל

Nursing Division
Ministry of Health
P.O.B 1176 Jerusalem 91010
call.habriut@moh.health.gov.il 
Tel: * 5400 Fax:02-5655947 
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