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  רישום לתוכנית  לטיפול באלרגיה למזוןטופס 
  
  

  תאריך _______________    שם משפחה ___________________
  

  הננו מעוניינים לרשום את : 
  

  ___________________ ת.ז    שם (הילד/ה) _____________________
  

  לטיפול באלרגיה למזון. 
  

  ________________תאריך לידה ________________    קופ"ח ___
  

 זכר            �

  נקבה �
  
  

 אגוזים  שומשום  בוטנים  סובל מאלרגיה ל: חלב     ביצה 
  

 אגוזים  שומשום  בוטנים  מבקש/ת להתחיל טיפול  ב: חלב     ביצה 
 

 אגוזים לפרט: לוז/ מלך/ קשיו/ פיסטוק / פקאן  
  

  לא ידוע    לא    האם סובל מאסטמה    כן 

   לא    מקבל טיפול קבוע לאסטמה    כן האם 

  פירוט טיפול לאסטמה ______________________   

  

  טלפונים:  האם______________________   האב_______________________

  

  ______________דוא"ל: ________________________   כתובת __________

  

  

  חתימת האב    חתימת האם
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