
 

 ראש שירותי בריאות הציבור
 משרד הבריאות
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 01010ירושלים  1111ת.ד.
 

P.O.B 1176 Jerusalem 91010 
 

 

 תאריך: _________

 אל: המרפאה לחיסון עובדי בריאות

 

 על קבלת חיסונים ועל מחלה בעבר* הצהרה הנדון :

אני מצהיר/ה כי קיבלתי את כל החיסונים שניתנים בתחנות "טיפת חלב" ובבתי הספר או 

 ביום הגיוס לצה"ל.

 מנת חיסון אחרונה  נגד דיפתריה וטטנוס קבלתי  בשנת______________. .1

 חיסון אחרונה של חיסון נגד שיתוק ילדים קבלתי בשנת____________. מנת .2

 אני מצהיר/ה שחליתי באבעבועות רוח..   3

 *סמן את ההצהרה המתאימה

 שם המצהיר/ה : ___________________

 

 מספר ת.ז : ______________________

 

 חתימה : ________________________

 


