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 9149701, ירושלים 49772 "דת  הקריה המזרחית, בניין ג', ,משרדי הממשלהלמשלוח דואר: 
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 בשירות לאומי ת/מתנדבדו"ח נוכחות חובה חודשי ל
 /ת___________________ שם הגוף המוכר________________מתנדבשם ה             

 ________רישום נוכחות לחודש_______________ שנה ____
יום  תאריך

 בשבוע
שעת 

 התחלה
שעת 
 סיום

פעילות   'ש
 אחה"צ

 הערות סה"כ שעות סיבת היעדרות
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 סה"כ שעות התנדבות חודשיות _________
 __________ ס"ה שעות היעדרות חודשיות

 ____________ /תמתנדבחתימת העיל נכונים: אני מצהיר/ה כי נתוני הנוכחות של
 שם הגוף המפעיל __________ כתובת מקום השירות ________________________

שם מנהל  :____________  ____________שם מנהל המפעיל וחתימתומס' טלפון_________ 
 ת אחה"צ(משרת בגוף נוסף בשעו מתנדבת)נדרש במקרה בו ה : ________המפעיל השני וחתימתו

 סה"כ ניצול ימי חופשה החודש____ סה"כ ניצול ימי חופשה מצטבר____ למילוי ע"י הרכז/ת:
 : סה"כ ניצול ימי מחלה החודש____ סה"כ ניצול ימי מחלה מצטבר______או הגוף המוכר

 תאריך:___________  :__________חתימה(:______________ שם )הרכזת או הגוף המוכר
 ס זה נועד למעקב ובקרה, נא לצרף אישורים )כגון אישור מחלה( לטופס זה.. טופ1: הערות
 . טופס שלא ימולא כראוי ובמלואו יביא לעיכוב בדיווח, או לאי הכרה בתקופת השירות.2              
 העתק למפעיל, והעתק לגוף המוכר.  –שני העתקים . טופס זה ימולא ב3              

 ת ביקורו של המפקחיש להציג טופס זה בע

 
 
 
 
 

 שאלון רפואי )ימולא ע"י רופא המשפחה(
 

  פרטי המועמד/ת:
 
 קופת חולים          מין              שם האב            תאריך לידה  שם פרטי          שם משפחה       מס' זהות          
 

__________ ______         ____       __________________            _________  ______   __________ 
 

רופא יקר, לתשומת ליבך! מסירת מידע רפואי בלתי שלם או מדויק עלולה לסכן את בריאותו של המטופל ושל 
 האוכלוסיה בה הוא מטפל בשירות הלאומי )ילדים, נוער, קשישים, חולים בבתי חולים וכיוב'(

האם סובל/ת  התופעה
 מהתופעה )*(

האם אושפזה 
 בגין תופעה זו )*(

 מקום האשפוז
 והמועד

  כן לא כן לא 

      . מחלות נוירולוגיות )כולל אפילפסיה(1

      . מחלות אנדוקריניות2

      . מחלות המטולוגיות )כולל אנמיה(3

      . מחלות עיניים, עיוורון לילה, טיפול בלייזר4

      . מחלות אף, אוזן, גרון5

      . בעיות נשימה )כולל אסטמה(6

      לב, מומי לב, יתר לחץ דם. מחלות 7

      . מחלות כליה ודרכי השתן8

      . מחלות דרכי העיכול והכבד9

      . מחלות פרקים, הפרעות שלד )כולל שברים בעצמות(11

      . מחלות עור11

      . מחלות ממאירות12

      . טיפול פסיכולוגי/פסיכיאטרי13

      חולה שחפתאו  הבת מטופלת כנשאית . 14

 
 

 אם כן, פרט כן )*( לא )*( התופעה

    . האם בטיפול תרופתי קבוע1

    . האם קיימת רגישות לתרופות2

    . האם קיימת רגישות למזון/עקיצות3

    . האם עבר/ה בדיקות מיוחדות4

    . האם נמצא/ת במעקב מרפאתי קבוע5

    . האם עבר/ה ניתוחים6

 

 במקום המתאים לכך. X*נא ענה/י על כל השאלות ע"י סימון 
 

 _______________________________________________________________: דיווח על מחלות נוספות 
_________________________________________________________________________________ 

 
הערות:____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
 

 תר, או העתקי סיכומי מחלה מאושפז או ממעקב קבוע בבי"ח.*במידת האפשר נא צרף מכתב רפואי מפורט יו
 

 הצהרת הרופא:
 הנני מצהיר כי הפרטים שמסרתי נכונים לפי מיטב ידיעתי, וכי לא העלמתי מידע רפואי.

 
 

_________ ___________  _________ __________ 
 חותמת              חתימה                               שם הרופא               תאריך                              

חיבור חדש
שירות לאומי-אזרחי שמתאים לכולם


