'חוק החולה הנוטה למות' התשס"ו-2005 - ביטול הנחיות רפואיות מקדימות וביטול ייפוי כוח


Условия утверждения заявки

Личная информация – стр.1
• Необходимо указать личную информацию
• Необходимо указать, какие бланки вы отменяете.
Подписи – стр. 2-3
Бланк должны подписать два свидетеля. Они не должны являться родственниками первой степени родства: сын, дочь, муж, жена, родители, братья и сёстры. Своей подписью свидетели подтверждают, что заявитель, который даёт указания, находится в здравом уме и полностью осознаёт происходящее при заполнении данной формы.
Знакомство заявителя со свидетелями – свидетели должны указать, как они познакомились с заявителем.
Подпись свидетелей – заявитель обязан подписать данный бланк вместе с двумя свидетелями в одно и то же время и в одном и том же месте.
Обращение, подписанное в разные дни, либо содержащее частичную информацию, не будет рассмотрено и будет возвращено отправителю без рассмотрения.

Оригинал заявки необходимо отправить на следующий адрес исключительно заказной почтой:
Центр предварительных медицинских указаний, Министерство здравоохранения
Ул. Йеремия 39, Иерусалим, 9446724
Center for Advance Medical Instructions
Ministry of Health
39 Jeremiah St.
Jerusalem 9446724



תוספת רביעית 
הוראות לביטול הנחיות רפואיות מקדימות או לביטול ייפוי כוח )סעיפים ,33 38 ו–43(
טופס זה מיועד לביטול הנחיות רפואיות קיימות או ייפוי כוח
Четвёртое дополнение
Указания касательно отмены предварительных медицинских указаний или отмены доверенности (статьи 33, 38 и 43)
Данный бланк заполняется для отмены существующих медицинских указаний или доверенности
Бланк обязательно заполнить на иврите
Я, нижеподписавшийся (нижеподписавшаяся) \מטה החתום אני   
Фамилия \ _____________: שם משפחה Имя \: שם פרטי _____________
Адрес + почтовый индекс __________________: מען כולל מיקוד \ Год рождения שנת לידה \: _________ Номер сотового телефона\טלפון נייד: ____
Адрес электронной почты________________________________________  
בעל כשרות כהגדרתו בחוק החולה הנוטה למות, התשס"ו,  מבטל בזה את הטופס :
Являющийся дееспособным в соответствии с трактованием этого термина Законом о больном, находящемся при смерти, 5766г, настоящим отменяю действие следующего документа.
(Отметьте один или несколько вариантов) \ סמן חלופה אחת או יותר))
 Действие предварительных медицинских указаний, вынесенных мной (дата) \ תוקפן של הנחיות רפואיות מקדימות שניתנו על ידי ביום _____________       
 Действие доверенности, оформленной мной (дата) \ תוקפו של ייפוי כוח שניתן על ידי ביום __________________________
 Действие предварительных указаний и действие доверенности, которые были оформлены мной (дата) \ תוקפן של הנחיות רפואיות מקדימות וייפוי כוח משולבים שניתנו על ידי ביום __________________________

 


חתימת המבטל 
(יש לחתום בפני שני עדים) 
Подпись человека, выдающего распоряжение об отмене документа
(Необходимо подписать в присутствии двух свидетелей)
אני חותם על מסמך זה לאחר שיקול דעת מעמיק ומתוך רצון חופשי ועצמאי, ולא מתוך לחץ משפחתי, חברתי או אחר.
Я подписываю данный документ после тщательного обдумывания и по собственному, независимому желанию, а не из семейного, социального или любого иного принуждения.
 Signature \ חתימה _________________ Дата ___________________ תאריך \
חתימת העדים
)שני העדים צריכים לחתום באותו מעמד עם חתימת בעל הטופס(
Подписи свидетелей
)оба свидетеля должны расписаться в одно и то же время с человеком, выдающем указания)
אנו החתומים מטה מעידים שחותם המסמך 
Мы, нижеподписавшиеся, свидетельствуем, что человек, который подписал данный документ (выбрать один из вариантов ответа)
 знаком нам лично / מוכר לנו אישית
Или
 предъявил нам документ, идентифицирующий его личность, с фотографией. / הזדהה בפנינו באמצעות תעודה מזהה הכוללת  תמונה
חתם על המסמך בנוכחותי ובנוכחות העד השני, והוא נראה בעיני ערני מדבר לעניין, וללא סימנים להפעלת לחץ עליו.
Он подписал данный документ в нашем присутствии, и мне казалось, что он был в трезвом уме и здраво говорил, и не было каких-либо признаков того, что его принуждают к чему-либо.
אני מצהיר שאינני מיופה כוחו של החתום ואינני מועמד להיות כזה, ואין לי כל אינטרסים כלכליים או אחרים מול חותם המסמך.
Я заявляю, что не являюсь доверенным лицом человека, подписывающего данный документ, и не являюсь претендентом на это, и у меня нет каких-либо финансовых или иных интересов с человеком, подписывающем данный документ
Свидетель №1:
Полное имя \ שם מלא ________________ Адрес____________________ כתובת \ 
Номер израильского удостоверения личности (9 цифр) __________ מספר ת.ז Номер сотового телефона טל. נייד \___________________	
Подпись חתימה \_______________________ Датаתאריך \   ____________________

Свидетель №2:
Полное имя \ שם מלא ________________ Адрес____________________ כתובת \ 
Номер израильского удостоверения личности (9 цифр) __________ מספר ת.ז Номер сотового телефона טל. נייד \___________________	
Подпись חתימה \_______________________ Датаתאריך \   ____________________
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