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 ~י--------י-------י 1-י-------
 ~- J____י-----יי _ J______ן----יי--

 ישראל מדינת 
 םת והנמלינוספ/ רשות ה רההתחבו משרד

משפחה זהותשם פרטי שם  מס'

 כרבלשון ז כתוב ת שהואם למרוהמיני נישפנה לטופס זה מו
 י,נכבד

 ולת, שתכלירת רפואיקוב ועבביצ ניתתמו, רשכים ברניט נוסעבק מכונן או ,יטשעודת מבלת תק
 .כללי ואיומבדק רפ שהרויסט מרטומטאופ ו אצלים איניפא עאצל רו ךתראיי ושרכ קדבמ

קתדיאיה, בהר בדיקת כוללה – המלא הטופס את הציגל ךעלי
 ך .ימתך וחתריתא ,ךישובותרופא, תדיקת ה(, ב ךעתיגיעה בשמימת פיק אם ) השמיעה 

 השר הראיכו של איתיקה הרפואות הבדתוצ א.

לידהתאריך

תעודה  תאריך קבלת

משיטהסמכת

מס' תעודה

)לשימוש המשרד( הגבלות

עין
עין 6/12חדות ראיה לפחות  ראיה בכל  שדה

 °120לפחות
עין בכל משקפיים עם משקפיים בלי

ימין
 לא כן לא כן לא כן

 שמאל
 לא כן לא כן לא כן

יחד
 לא כן לא כן לא כן 

כללית עד : הערה עין. 6/60ראיה לפני תיקון  בכל
 (.±7מידת התיקון המותרת )

עינית-ראיה דו
 וכפל 

ראיה/מספר
עצמים מזוהה

צבעים לפי  ראיית
למשיט רהאאישיה

לא  כן

 יסוד צבעי

לא  כן

עיוורון לילי לפי
הצהרה

לא  כן

או בידי ימולא עיניים רופא
מורשה ואופט מטריסט

2 
המבקש ז לא כן את תעודהלפי יהיתי

מרכיב ;מזהה שאינו  וידאתי
מגע משקפייםעדשות  או

משקפיים ללא  ; בבדיקה
באמצעות בוצעה כולה הבדיקה

בדיקה  משרדשאי מכשיר שר
הבריאות.

וחתימתתאריך   בודקה חותמת

2 
 לא כן

3
 לא כן 

4
 לא כן 

 רשכב םוסעינ ברניטק או ןכונמ ט,משי תעודת שקבהמ ,1998– ח, התשנ"(יםט קטנשי יכל יטימש)ימאים() נותראות תקנות הספהו לפי ,כבדנ רופא

 רופא וא קשבהמ של המטפל ורופא רוךיע יקההבד את ולשמיעה; יהראל ספותנו ותבדיק וכן גופניה ובמצ בדיקת לשתכלו פואיתר יקהדבב קייבד

 קשבמ את איתרפו דיקהב וקדלב בקשךנ לכך אי ;בוש דרישותה ולפי זה ופסבט יךממצא את רטפלשמתבק אתה ;שבקהמ של ואיפרה בתיקו ןשעיי

 יו.על יחתוםו אותו ימלאש דאוו סל הטופש ב' את חלק בדקלנ רנא הסבא ;פרטיו את הטופס לכל קה ולמלאדיבה פסים בטויינמצו יוטרשפ עודההת

 בשכר עיםנוס משיט, מכונן או קברניט תעודת מבקש בדיקות ב.

הבדיקה )ימולא בידי המבקש(הצהרת מבקש
לא כן

עברת אירו.1 ב ע האם הכרה השנים 5-של איבוד
 ____________האחרונות? אם כן, מתי ?

משקל?2 או מחוסר שיווי אתה סובל מסחרחורות  . האם
)מחלת הכיפיון(?3 אתה סובל מאפילפסיה  . האם

ההתקף האחרון? __ __________ כן, מתי היה  אם
פרט. מקבל בקביעות תרופות? אם כן  האם את

כן, מתי?4 אם )שבץ מוחי(? פעם אירוע מוחי עברת אי  . האם
ברגל בגלל ירידה5 או ביד בתנועה הגבלה לך  . האם יש

או קטיעה? _ ___________ חולשה, שיתוק בתחושה,
כן, פרט.6 אם סובל ממחלת לב? אתה  . האם
מקבל7 שאתה אתה סובל מסוכרת? סוג הטיפול  . האם

עברת הסוכרת:_________________. האם לאיזון
)היפוגליקמיה( הסוכר בדם התקפים של ירידה חדה ברמת

אתה .8 פסיכיאטרי או היית האם מקבל טיפול תרופתי
במחלקה פסיכיאטרית ב האחרונות 10-מאושפז  ? השנים

כן, פרט.9 בקביעות תרופות? אם אתה מקבל  . האם
   ________________________________________ 

הרפואי לבטיחות 10 אי פעם במכון נבדקת בדרכים? . האם
כן, מתי?____________  אם

בשמיעה או מחרשות?.11 סובל מפגיעה  האם אתה

רפואי  ממצאים רפואיים/שאלון
הרופא לאחר בדיקה פיסית ועיון  הרפואי. תיקב ימולא בידי

לא כן
נוירולוגית?.1 על מחלה ידוע לך  האם
הכרה ב2 היו אירועים של איבוד האחרונות?5- . האם  השנים

כן, מתי?  אם
הכיפיון(? 3 )מחלת סובל מאפילפסיה  . האם

ההתקף האחרון? __ __________ כן, מתי היה  אם
האם מטופל תרופתית? פרט:

מתי?4 עבר אירוע מוחי?  . האם
הפרעות מוטוריות או 5 תחושתיות והפרעות . האם יש

בקואורדינציה?
פרט:6 או קטיעת גפה? פרק קשיון  . האם יש
סובל מסוכרת?7  . האם

שמקבל: __ _________________. הטיפול אם כן, מה
של היפוגליקמיה?  היו אירועים  האם

הפרעות במהירות תגובה, זיכרון, התמצאות בזמן 8  . האם יש
ובמקום?

אלכוהול שלא 9 בסמים או כרוני שימוש על ידוע לך  . האם
רפואי?  לצורך

קצב? 10 מהפרעות סובל סובל ממחלת לב? האם  . האם
פרט:

הצדקה לבדיקה 11 יש לדעתך אם . האם מומחה?  בידי רופא
________________ המומחיות תחום את נא פרט  _ כן

טיפול תרופתי פסיכיאטרי?.12  האם מקבל

המבקש של שעיין בתיקו הרפואי רופא  .אישור הרופא המטפל או
לפי תעודה מזהה הצהרתו וזיהיתי את המבקש על חתם  . אני מאשר כי מבקש הבדיקה

במקום המתאים(:X)נא סמן
אני הרופא המטפל של המבקש. 
של המבקשימ  על סמך עיון בתיקו הרפואי טופס זה  לאתי

י.ילשאלותותשובותיו
 ___________________________________הערות 

אני הרופא,
וחותמת שם הרופא מס' רישיון

הבדיקההמרפאהכתובת קופת חולים  תאריך

להיבדק  מבקש לעיל, רשומים האישיים שפרטי מטה, החתום בדיקה אני
לרופא  למסור בזה מתחייב אני המבוקשת; המשיט תעודת לקבלת כתנאי  רפואית
ונכונים מלאים ופרטים גוף רפואי, ידיעות רופא או לקבל, מכל ומתיר לו הבודק,

מצהיר אני ובהווה; בעבר בריאותי, מצב תשובותי על תואמות בטופ י שכל זה ס
כוזב רישום כל על בחוק, הקבועים לעונשים צפוי אהיה כי לי וידוע האמת  את
ידיעות והנמלים הספנות לרשות למסור ומתחייב מצהיר אני זה; בטופס שערכתי
נבדקתי בהן הבדיקות ותוצאות הבריאותיים ליקויי מחלותיי, על ונכונות מלאות

)להלן  זה טופס הרפואי( – במסגרת רפואימצבי מוסד מכל בזאת מבקש אני . 
עליומעבדה במידע הרפואי המחזיקים למצבי בקשר מידע כל הנדרשלמסור , 

משיט, תעודת לקבלת הרפואית הכשירות בחינת נוסעיםלצורך קברניט או מכונן
שתקבע בשכר  זהרשות הספנות והנמלים כפי סודיות לגבי מידע על  ., ומוותר

הבדיקהתאריך מבקש  חתימת

קצרת * על כל מחלה לרבות  יש לצרף אישור ממוחשב
בשמיעה ופגיעות  ( הסמפונות
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 ם בשכרט נוסעיקברני / מכונן / משיט ש תעודתחדל / קבלבקשה ל

מדינת ישראל
 משרד התחבורה 

והנמלים רשות הרישוי רשות הספנות

משיט : בקשה לקבלת/חידוש  שיט:/ מכונן / תעודת נוסעים בשכר לכלי  קברניט
ים 11) א'(12)( אופנוע עוצמה מנוע עוצמה ב'13) סירת מנוע נוסעים בשכר 20) ( סירת סירת ) 

ספינה30)( מפרשית 21) רמה א'40)( בשכר נוסעים ספינת גוררת 50)( ספינה ) 

בי 60) במסע ספינה בשכר ק לאומי-ן ( נוסעים מכונןברניט

הבקשה: על מגיש פרטים

זהות/דרכון: באנגלית: שם: מס'  שם

לידה כתובת: : תאריך

בבית: נייד:טלפון בעבודה: טלפון טלפון

    

    

   

 ילום פניםצ
 מורכא ,עוקפה פקתש שיטודת מעת שחידו צורךנה , לשו סוגי שיט מטת כלשספת להנו שיטת מדנה או תעושוראשיט לודת מעת בלתק רךלצו כי יובהר,

-להלן) 1998– נ"חהתש ים(,קטנ יטש ליכ )משיטי (םי)ימא ותהספנ ותנלתק ג15 בתקנה

 לתקנה בהתאם צילום תנובתח בממוחש ניםפ צילום צטלםלה ךעלי יטים,המש ותלתקנ

 נהקבת רוכאמ שיטמ תעודת כפל תקבל ךורצל או (םטישיהמ תקנות

 רלאח ן,יהעני ילפ ,םהמשיטי נותקלת (3)ב()ג15 או (4)א(ג)1715

 שוראי המצאתש רחלא או םשיטיהמ ותלתקנ (2()ג)א15 תקנהבראמוכ כן תשועל שתרנד אם ת,ינובחוב רישותדב ות,יפוארה בדיקותב חהבהצל שעמדת

 נהבתק רמואכ כן ותלעש תשרנד אם רפואי,

 המשיטים.

 ותקנלת (2))ב(ג15 וא(3ג)א()15 קנהבת מורכא גרההא תא למתשישרולאח םשיטיהמ נותלתק 1())ב(ג15

 ובתתבכ ושרדנל מש ינטרנטלמצוא באתר הא מכות ניתןוסום הממידע על תחנות הציל

 שה:הבק קשבמ הרתהצ

www.go.gov.il/photo 

 ידנג שהוג לא יכו,שיט כלי מהשטת עתבוהנ רהבעבי או – 1982 תשמ"גה השיט(, טיחות)ב הנמלים נותקת לפי רהעביב עברב עתירשהו אל כי רמצהי ניא

 ןניילע ותהנוגע ובדותעו פרטים העלמת או םנכוני לא םפרטי מסירת כי יל ידוע רונות.אחה יםנהש בחמש שיט יכל השטתמ עתבהנו רהביע על ליפלי םשואי

 יתנהנםא לי, נהשנית התעודה ולביטלאו רשכב יםוסענ קברניט / ןכונמ/ משיט ודתתע בלקל זכאותי תיללשל ביאלה העלול ,יהרישו ותשמר או רופאמה

 םשור מכתבבמיד ךכעליעדוירתאחרךדבותואריבמהנפגשאו השמיעה או איהרהות,מהעצ,יםבהעצתמערכב בלותמגבו נתגלוששיטמ תעודת לבעי.ל

 י.וות הרישרשל

 החתימ חהשם משפ פרטי + שם ךתארי

 ריםשוהק יםפנוס םיים רפואכימסמ שותךם ברא ;סהגשת הטופ את בלעכ בקשך לאנ ;תךתעוד במתן לת הטיפויזרז א זה טופס נכון של מילוי י,נכבד

 .הדיקהב צועבי דתיים ממועשנל פואית הואהר יקהקף הבדתו .לטופס נא לצרפם ,תךיאורב בלמצ

הרשות-בחריג) לשימוש המשרד רופא הבדיקה-להתייחסות והמלצת המטפל לאחר רופא על ידי שנעשתה הרפואי(רפואית בתיקו שעיין רופא או

שהרשות הסמיכה רופא  לא כשיר כשיר : המלצת
______________________________________________________________________________ 

_______________________ _____________
חתימה וחותמת שם תאריך   הרופא

----------------------------------------------------------------------------------------
הרישוי  לא כשיר כשיר :סיכום רשות

_____________  ___________ ___________ 
 חתימה וחותמת עובד שם התאריך
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