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□    AppAppAppApp    

□    RejRejRejRej    

□    DefDefDefDef 

  
        ד מיוחדד מיוחדד מיוחדד מיוחדבקשה לציובקשה לציובקשה לציובקשה לציו

  השדות המסומני� בכוכבית הינ� חובה(*)  �

   פרטים אישיים

  :ש� הילד עבורו נדרש הציוד*   :ש� משפחה* 
  

   :ה/הילד. ז.ת*   :ה/ הילדתתארי� ליד* 
  

    :ש� הא�*    :ש� האב

  ):מיקוד, עיר, מספר, רחוב(כתובת * 

    :טלפו� נייד  :טלפו� בבית* 

1111  

ה זו סיוע מתכנית הא� המשפחה מקבלת בשנ

  ?של קר� מלכי" טיפולי� בבית"

   כ�#

   לא#

  

  ציוד המבוקשה

22  

  ציוד המבוקשה* 

  אבחנה

   :אבחנה* 

  :סוג הרופא*   :  ש� וכתובת–הרופא המאבח� * 

    ילדי� התפתחותי  #     נוירולוג  #

  )   ת/ה אוטיסטי/יתקבל וחובה רק במקרה של ילד( פסיכיאטר #

3  

  ):הרופא(טלפו� 

  

  :ח"קופ

   מורשה בעיסוק או פיזיותרפיסט מרפא–מטפל המלצת ה

  טלפו�,  כתובת, ש� המטפל*

  4  יסייע בקיצור ההליכי� רופהי צ א�,אי� חובה לצר& המלצה כתובה מהמטפל בצור� בציוד המבוקש ◄
  רופה יסייע בקיצור ההליכי�יא� צ, ת מחיר לציוד המבוקשאי� חובה לצר& הצע ◄

5  
או כל גו& , קופות חולי�, ביטוח לאומי, לרבות גופי ממשלה, הא� הייתה פנייה למוסד רשמי כלשהו* 

  לא # )   פרטפרטפרטפרט(  כ� #   ?ציבורי אחר

 

6  
 לא#  )   פרטפרטפרטפרט(  כ� #? גו& פרטי כלשהו לרבות עמותותהא� הייתה פנייה ל* 

  

7777    
  וקשהסבירו מדוע יש צור� בציוד המב, במידה ולא צורפו המלצות

  

8  
ה /במקרה של ילד, י נוירולוג או רופא ילדי� התפתחותי או" לצר& סיכו� רפואי מפורט חתו� עחובהחובהחובהחובה

  ....הסיכו� הרפואי יהיה מתארי� אשר לא יעלה על תשעה חודשי� קוד� להגשתוהסיכו� הרפואי יהיה מתארי� אשר לא יעלה על תשעה חודשי� קוד� להגשתוהסיכו� הרפואי יהיה מתארי� אשר לא יעלה על תשעה חודשי� קוד� להגשתוהסיכו� הרפואי יהיה מתארי� אשר לא יעלה על תשעה חודשי� קוד� להגשתו. מפסיכיאטר, ת/אוטיסטי

  :תארי�*               :                                                       חתימת הורה*     9999

  
 

  8:30 – 17:30   בי� השעות 02-567-0602 ::::טלטלטלטל | 91023 ירושלי� 2151.ד.ת,  קר� מלכי::::כתובתינוכתובתינוכתובתינוכתובתינו

    www.kerenmalki.org     03-542-3783 ::::פקספקספקספקס    

C:\Datafolders\KerenMalki\Forms\Equip_Request_Form_R4.doc   

|     |     |     |     |     | 


