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 3מס' טופס 

  2026ינואר  29עדכון אחרון: 

 תצהיר לאב המיועד   
מר  לאחר שהוזהרתי כי עלי לו _____________________ ת.ז. _______ _____________ אני הח"מ

 בזה כדלקמן: ראת האמת, וכי אהיה צפוי לעונשים הקבועים בחוק אם לא אעשה כן, מצהי

 . יש לי _____ ילדים  .ללא בן/בת זוג יחיד ☐ של___________  /   בן זוג ☐נשוי /  ☐  .1

 _____.   םקודקשר /. ילדים מנישואיםילדים מאומצים _____ . מס'מהם _____ מהליך נשיאת עוברים

 לא.   ☐ / כן ☐ועדה לאישור הסכמים לנשיאת עוברים ופניתי בעבר ל .2

 הליך פונדקאות במקביל.  ולא אנהל איני מנהל ☐ .3

 לדת _____________________.   ןב .4

 ותאריך לידתי _______________. חוק( )כהגדרתו בתושב מדינת ישראל  .5

 (, ביני לבין האם הנושאת. כהגדרתה בחוקאין כל קרבת משפחה ) .6

 תיים. תאם לנהלי הועדה הינם נכונים ואמועדה כנדרש לפי החוק ובהוכל המסמכים אותם מסרתי ל .7

 תיכל שינוי מהותי במצבי הרפואי, בעובדות, בנסיבות או בתנאים שמסר מתחייב להודיע לועדה על   .8
 .מיועד אבכ יאת עוברים, שעל בסיסה אושרה בקשתלועדה לאישור הסכמים לנשי

 לא הורשעתי בעבירה פלילית כלשהי, למעט עבירות לפי פקודת תעבורה.   .9

 פול. אם כן יש לצרף דו"ח טילא טופלתי ואינני מטופל בטיפול פסיכיאטרי.  .10

 אם כן יש לצרף מהלך וסיכום אשפוז. לא אושפזתי במחלקה פסיכיאטרית בבית חולים.

חוות הדעת הפסיכולוגית,   פים בנוגע למועמדת לאם נושאת לרבותקראתי בעיון את כל המסמכים המצור .11

 והבנתי את משמעותם. 

 חתימתי ותוכן תצהירי אמת.זוהי הנני מצהיר, כי זהו שמי,  .12

 
 יש להזין חתימה תאריךיש להזין 

 _______________  ________________ 

 המיועד בהאחתימת * תאריך*

     ____________________________הופיע בפני עו"ד:  _____________הנני מאשר/ת כי ביום: 

 ______________ מס' רישיון: 

  ____________________________________________________________ : שברח'במשרדי 

 . _______________ע"י ת.ז.:   ואשר זיהה עצמ _________________________: מר

 

לאחר שהזהרתיו כי עליו להצהיר את האמת וכי יהיה צפוי לעונשים הקבועים בחוק אם לא יעשה כן, אישר 

 בפני. עליה נכונות הצהרתו הנ"ל וחתם 

 

 יש להזין חתימה יש להזין תאריך

 _______________  ________________ 

 עו"דחתימת * תאריך*
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