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  1- טופס הזמנת חוות דעת רפואית

    מזמינים בזאת חוות דעת רפואית/חתומים מטה מזמין/אנו החתום/אני
  הוד השרון , 14העבודה ' אאידה עינבל מרח' מפרופ

  : בעניין

  __________________________________________:שם פרטי

___ ֹ____________________________________:שם משפחה

  _____________________________________________.ז.ת

  ____________________________________________:הנושא

________________________________________________  

  
  אאידה עינבל ' לפרופ נשלם/כי אשלם מאשרים/מאשרהננו /הנני 

 מ"מע+ח "ש______________________________סכום של 

 )_______________________________________:במילים (

הערכת האפשרות לכתיבת חוות , עבור קריאה ראשונית של החומר 
  והערכת העלות של חוות דעת רפואית, רפואיתדעת 

  
  מזמין חוות הדעת

  ______________________________________:שם פרטי
  ____________________________________:שם משפחה

  __________________________________________.ז.ת
  :כתובת
  '______________מס'__________________________ רח
  _________________________________________:עיר

  _____________________________________:ניידטלפון 
  ______________________________________:טלפון קוי

  
  
  _____________________________ :המיתח
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  2 - טופס הזמנת חוות דעת רפואית

    מזמינים בזאת חוות דעת רפואית/חתומים מטה מזמין/אנו החתום/אני
  הוד השרון , 14העבודה ' אאידה עינבל מרח' מפרופ

  : בעניין

  __________________________________________:שם פרטי

___ ֹ____________________________________:שם משפחה

  _____________________________________________.ז.ת

  ____________________________________________:הנושא

________________________________________________  
  
  

 מ"מע+ח "ש_________________________של  מקדמה בסכום 

  )_______________________________________:במילים( 
  
 ח"ש____________:ךותמ

שאינה ) טיוטא(לעיון חוות דעת  תנכהו,  עבור קריאה של החומר 
  .להגשה לבית המשפט יאופרכחוות דעת מומחה תקפה 

  
  

  מזמין חוות הדעת
  ______________________________________:שם פרטי

  ____________________________________:שם משפחה
  __________________________________________.ז.ת

  :כתובת
  '______________מס'__________________________ רח
  _________________________________________:עיר

  _____________________________________:ניידטלפון 
  ______________________________________:טלפון קוי

  
  
  _____________________________ :המיתח
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   3 - טופס הזמנת חוות דעת רפואית

    מזמינים בזאת חוות דעת רפואית/חתומים מטה מזמין/אנו החתום/אני
  הוד השרון , 14העבודה ' אאידה עינבל מרח' מפרופ

  : בעניין

  __________________________________________:שם פרטי

___ ֹ____________________________________:שם משפחה

  _____________________________________________.ז.ת

  ____________________________________________:הנושא

________________________________________________  

  

 מ"מע+ח "ש_______________________________סכום של 

  )_______________________________________:במילים( 

 בתשלום מראש כנגד חוות הדעת החתומה במקור

שתקפה  יאופר החמומ לשחוות דעת ו,  עבור קריאה של החומר 

  .)טפשמ תיבב העפוה ללוכ אל( להגשה לבית המשפט

  מזמין חוות הדעת
  ______________________________________:שם פרטי

  ____________________________________:שם משפחה
  __________________________________________.ז.ת

  :כתובת
  '______________מס'__________________________ רח
  _________________________________________:עיר

  _____________________________________:ניידטלפון 
  ______________________________________:טלפון קוי

  
  
  _____________________________ :המיתח
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  רפואית סודיותעל ויתור 
  

 ___________:ךיראת

    
מסכימה /מסכים תיאופרהשבעניני ניתנה חוות הדעת אני החתום מטה 

  .ד"לעוהרפואית תמסר הדעת שחוות ) מחק את המיותר (
  
  ,____________________________________: שם

   _______________________________:שם משפחה

  ______________________________________ז.ת

  ___________________________________:כתובת

  _________________:דיינ לט

  ______________________________________ל"אוד

  ___________________________________:המיתח

חותמת בעזרת תעודת זהות /זיהיתי את החותם יאני החתום מטה מאשר כ

  .בפני  חתמה/חתםל "והנ

  ____________________:שם משפחה______________ :שם פרטי

  _ ______________:המיתח________________:מס רשיון עריכת דין

  _____________:תמתוח

  ______________:טלפון במשרד____ _____________:נייד: טלפון

  
   ___________________________:ךיראת  
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  :פרטי כרטיס אשראי

  ______________________________________: שם הכרטיס

  ____________________________________:שם בעל הכרטיס

  ____________________________________:בעל הכרטיס. ז.ת

  _________________________________________:כרטיסמס 

  ____________________________________________:תוקף

  ___________________________________________:כתובת

           ___________________________________________  

                                          :חתימה

  

  

______________  

  

  09-7404841להחזיר לפקס . 

  :תדוקפל ק'צ חולשל וא

  לבניע הדיאא 'פורפ 

  14 הדובעה 'חר

  45267 ןורשה דוה

 

  
 

 


