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תאריך:________  


לכל המעוניין, 

בהתאם להנחיות משרד הבריאות טיפולי הפוריות נמשכים גם בתקופת הסגר. 
מכתב זה מהווה אישור לכך 

שגב' :    ________________             ת.ז. ______________________

ובן זוגה :  ______________               ת.ז. ______________________                        

נמצאת (ים) במהלך טיפולי פוריות ביחידתנו/מרפאתנו וזקוקה (ים) להגיע למוסד הרפואי לשם בדיקה/פעולה רפואית. 

[bookmark: _GoBack]אנו מודים לכם על שיתוף הפעולה, 




חתימה: __________
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  תאריך ________ :          לכל   המעוניין ,       בהתאם   להנחיות   משרד   הבריאות   טיפולי   הפוריות   נמשכים   גם   בתקופת   הסגר .    מכתב   זה   מהווה   אישור   לכך      ש ' גב   :      ________________               . ז . ת   ______________________     ובן   זוגה   :    ______________                 . ז . ת   ______________________                              נמצא ת   ( ים )   במהלך   טיפולי   פוריות   מרפאתנו / ביחידתנו   וזקוק ה   ( ים )   להגיע   למוסד   ה רפואי   לשם   בדיקה / פעולה   רפואית .      אנו   מודים   לכם   על   שיתוף   הפעולה ,            חתימה :   __________  

 

 

 

 

 

