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 ________תאריך __                                                                                                              
 

  בענף הסיעוד הבקשה לקבלת החזר אגרטופס  
 באמצעות כרטיס אשראי

 
                                                                            

 מטופלפרטי ה                            פרטי מגיש הבקשה
 שם פרטי

 
 

 שם פרטי  שם משפחה
 
 

 שם משפחה

 מספר זהות
 

 מספר זהות  הקשר למטופל/ קרבה משפחתית
 

 כתובת
 

 טלפון
 

 

 טלפון כתובת  
 

  פרטי כרטיס האשראי בו בוצע התשלום
 סוג הכרטיס

 
 

 ארבע ספרות אחרונות

 

 
 בהתאם לסיבה סמן בת ההחזר:סי

 תשלום כפול 
 ההיתרים בענף הסיעודחולה נפטר בטרם טופלה הבקשה לקבלת היתר מיחידת  

 אחר
 
 
 

 

  
 
 

 תשלום / העתק קבלההשובר את לטופס הבקשה יש לצרף 
 

 .מטה הלכתובת הדואר הרשומ  או 02-9959023/  153-22222362 ניתן לשלוח לפקס'  -
 נא לוודא שהפקס' התקבל והוא ברור וקריא. -

  
 בברכה,                                                                                                           

   
 אירית אקנין              

 ח, אגף מת"שהנה"                                                                    


