טופס עדכון פרטים רופא השיניים

רופא שיניים נכבד,

אם יחולו שינויים בפרטיך האישיים אנא מלא הטופס (שם, כתובת, רשיון) והחזר לאגף לבריאות השן בצירוף תצלום השנוי בתעודת הזהות.

כתובתינו: רח' רבקה 29 , ירושלילם 91010 או בפקס מס' 5681449 – 02 

או  בדואר אלקארוני  sara.efrati@moh.health.gov.il

	שם ____________________________                                       ___________________

            משפחה                          פרטי                                                          שם משפחה קודם

כתובת: ___________________________________________________________

                              רח'                                         ישוב                                       מיקוד

כתובת עבודה: ______________________________________________________

                              רח'                                          ישוב                                      מיקוד

טלפון בבית: _____________ -    0                 טלפון בעבודה _____________ -    0

טלפון נייד: ______________ -   0                 

========================================================

ארץ הלימודים _______________ תאריך קבלת תואר __/__/__

מומחיות ___________________מתאריך__/__/__

=======================================================

מין: ז/נ ת. לידה: __/__/__ תאריך עליה __/__/__ מס' הזהות _______________

תיק: רת/___________ רשיון: ק/ז _________ ת. פקיעת הרשיון __/__/__

חתימה וחותמת של הרופא_____________                      תאריך______________




להזכירך על פי פקודות רופאי שיניים" על רופא להודיע למשרד הבריאות על שינוי כתובתו, שם או פרטים אישיים  תוך 14 יום.

אנו מודים לך על שיתוף הפעולה.
