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טופס 2- הפניית בקשה אל נותן האישור לרישיון לעיסוק בקנביס רפואי

[bookmark: DistributionTo][bookmark: DistributionCC]תאריך הדפסה:_______________

לכבוד: 
	מחוז
	תפקיד
	שם מלא

	
	
	


משטרת ישראל
                                      
 קוד עוסק/תיק/מחקר:_________ _________

הנך מתבקש למסור את חוות דעתך לבקשה לרישיון לעיסוק בקנביס רפואי שהוגשה ליחידה לקנביס רפואי לפי פקודת הסמים [נוסח חדש], התשל"ג- 1975 לעסק שפרטיו להלן:

	שם העסק
	
	קוד עוסק:
	
	גוש:
חלקה:

	נכס
	ח.פ./ע.מ. : 
	בעלים קודמים:
	
	שטח:

	כתובת
	רחוב:                     מס' :
	היתר בנייה
	                   מ.ר.:

	
	מיקוד:                 עיר:                       
	קו א/ר:
	
	מגרש:

	כתובת למשלוח דואר: 



פרטי הבעלים והמנהלים של העסק:
	שם בעלים/חברה
	תפקיד
	מס' ת.ז.
	כתובת פרטית
	מס' טלפון
	מייל

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



	סוג העיסוק:
	· חווה
	· Post-Harvest
	· מפעל 
	· בית מסחר

	· בית מרקחת
	· מעבדה
	· שינוע
	· השמדה
	· אחר

	תיאור העיסוק:
	




	סיבת הגשת הבקשה:
	· רישיון חדש                              
	· חידוש רישיון - 
נא לציין תוקף הרישיון ___________
· עדכון רישיון 

	הערות והודעות היק"ר:
	












	חוות ריבוי (V)
	
	חוות גידול (A) 

	תצורה 
	כמות 
	
	תצורה 
	כמות 

	זרעי קנביס (יח')
	 

	
	צמחים בהצמחה (יח')
	 

	צמחי אם(יח')
	 

	
	צמחים בהפרחה (יח')
	 

	ייחורים (יח') 
	 

	
	חלקי צמח לא שתולים(ק"ג) 
	 

	
	
	
	תפרחות בשלבי עיבוד(ק"ג) 
	

	עיבוד תוצרת לאחר קציר (PH)
	
	
	 


	תצורה 
	כמות 
	
	
	

	תפרחות קנביס 
	 
	
	
	

	
	
	
	
	

	מפעל ייצור (M)
	
	בית מסחר (D) 

	תצורה 
	כמות 
	
	תצורה 
	כמות 

	מוצרי קנביס 
	 
	
	מוצרי קנביס 
	 

	תפרחות קנביס
	 
	
	מוצרי קנביס להשמדה 
	 

	פסולת חלקי צמח 
	 
	
	
	

	
	
	
	שינוע (T)

	
	
	
	תצורה 
	כמות 

	בית מרקחת (P)
	
	
	מוצרי קנביס
	 

	תצורה
	כמות 
	
	פסולת חלקי צמח
	 

	מוצרי קנביס 
	 
	
	תפרחות קנביס
	 




























	מעבדות  (L) 

	תצורה 
	כמות 

	עלווה ירוקה של צמח הקנביס
	 

	תפרחות צמח הקנביס בשלבי עיבוד שונים
	 

	מיצוי צמח הקנביס
	 

	זרעי צמח הקנביס
	 

	חלקי צמח הקנביס שאינם תפרחות ושאינם שתולים
	 

	מוצרי קנביס רפואי – אצוות מחקר
	 

	מוצרי קנביס רפואי – אצוות ייצור
	 


	אחר  (O) 

	תצורה 
	כמות 

	 
	 

	 
	 

	 
	 




	מחקרים  (REQ) 

	תצורה 
	כמות 

	זרעים
	 

	שתילים/ייחורים (עד 15 ס"מ) 
	 

	צמחים בשלבי גידול שונים
	 

	תפרחות צמח הקנביס
	 

	חלקי צמח שאינם תפרחת ואינם שתולים
	 

	מיצוי צמח הקנביס
	 

	מוצר קנביס רפואי
	 

	מוצר קנביס ניסיוני 
	 

	אחר (נדרש פירוט)
	 






· חובה לצרף הסבר ותחשיב לכמויות


פרטי השולח (יק"ר):
	שם מלא
	תפקיד
	חתימה
	תאריך

	
	מרכז תנאי אבטחה נאותים
	
	


















תשובת נותן האישור – קוד עוסק: ___________________
1. פרטי האתר לגביו מבוקש האישור
1. שם האתר: ______________________________________________
2. כתובת האתר: ____________________________________________
3. סיווג האתר: ______________________________________________
-----------------------------------------------------------------------------------------------
2. המלצת ק' קנביס רפואי מחוזי
1. האתר נבדק ע"י ונמצא כי הוא עומדת בתפיסת האבטחה לעיסוק בקנביס רפואי.
2. תכנית האבטחה נבדקה ואושרה על ידי בתאריך: ________________
3. ממליץ/ לא ממליץ לאשר את מתן הרישיון לעיסוק בקנביס רפואי.
4. נימוקים להמלצה: _________________________________________

	שם מלא
	דרגה
	תפקיד
	חתימה
	תאריך

	
	
	
	
	


-----------------------------------------------------------------------------------------------
3. המלצת רע"ן אבטחה ורישוי מחוזי
1. מצטרף להמלצת ק' קנביס רפואי מחוזי וממליץ/ לא ממליץ לאשר מתן הרישיון לעיסוק בקנביס רפואי.
2. נימוקים להמלצה: _________________________________________

	שם מלא
	דרגה
	תפקיד
	חתימה
	תאריך

	
	
	
	
	


-----------------------------------------------------------------------------------------------
4. החלטת נותן האישור
בתוקף סמכותי לפי פרק ג1, סעיף 25ב' לפקודת הסמים, להלן תשובתי לבקשה לרישיון שפורטה לעיל:
· ניתן אישורי למתן רישיון לעיסוק בקנביס רפואי ( תוקף אישור זה הינו כתוקף רישיון לעיסוק והחזקה של סם מסוכן לפי סעיפים 7,6 לפקודת הסמים המסוכנים 
[נוסח חדש] התשל"ג 1973)
· התנאים המוקדמים למתן רישיון חדש הם (מצ"ב נספח)
· התנאים לחידוש רישיון הם (מצ"ב נספח)
· מתנגד למתן רישיון/חידוש רישיון מהנימוקים הבאים:_______________________

פרטי נותן האישור: ק' אג"מ מחוזי
	שם מלא
	דרגה
	תפקיד
	חתימה
	תאריך
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  עמוד  1  מתוך  2                 טופס  2 הפניית בקשה אל נותן האישור לרישיון לעיסוק בקנביס רפואי  -    תאריך הדפסה :_______________    לכבוד :  

מחוז  תפקיד  שם מלא 

     

משטרת ישראל                                            תיק / קוד עוסק / _________ _________  : מחקר   ,  ] נוסח חדש [ הנך מתבקש למסור את חוות דעתך לבקשה לרישיון לעיסוק בקנביס רפואי שהוגשה ליחידה לקנביס רפואי לפי פקודת הסמים  -  ג " התשל 1975 :   לעסק שפרטיו להלן  

שם העסק    :  קוד עוסק   :  גוש :  חלקה

נכס  . :  מ . ע ./ פ . ח   :  בעלים קודמים   :  שטח

כתובת  : '  מס :                      רחוב   היתר בנייה  .:  ר .                    מ

:                         עיר :                  מיקוד :  ר / קו א   :  מגרש

:   כתובת למשלוח דואר

  :  פרטי הבעלים והמנהלים של העסק

חברה  / שם בעלים תפקיד  .  ז . ת '  מס כתובת פרטית  טלפון  '  מס מייל 

           

           

 

סוג  :  העיסוק    חווה     Post - Harvest     מפעל  בית מסחר       בית  מרקחת     מעבדה     שינוע     השמדה     אחר 

תיאור  :  העיסוק  

   

:  סיבת הגשת הבקשה    רישיון חדש                                   -  חידוש רישיון    נא לציין תוקף הרישיון  ___________      עדכון רישיון  

:  ר " הערות והודעות היק  

                 

