
 

 טופס פרטים על מועמד לוועדה רפואית   – נספח ב׳  

 –שמור לאחר מילוי  -
             /ענף שכר ופנסיה/מדור פרישה וסיומי העסקה/ראש תחום ביטוח מקיף9508אל: מרכז תע"ץ 

 לוועדה רפואית פרטים על מועמד 
 פרטים אישיים: 

 ת. לידה  מצב משפחתי  שם פרטי  שם משפחה  מס' ת"ז

     

 מקצוע תאריך התחלת עבודה בצה"ל יחידה

   

 כתובת המרפאה סניף קופ"ח בו מקבל הע"צ טיפול   שם קופת חולים

   

 טלפון נייד  טלפון בבית  כתובת מגורים 

   

 בצה"ל . פרטים על עבודה כעובד  2

 לפני ההמלצה ואחריה :  –מדדי יעילות  –חוות דעת 

 

 

 

  

 האם הושם לתפקיד אחר, ציין איזה _________מתאריך ________מאיזו סיבה ____________ 

 האם התפקיד החדש קבוע: כן/לא פרט: _________________________________________ 

 ____________________________________________________ היעדרויותיו מהעבודה 

 מחלות קודמות ________________________________________________________ 

 הגבלה רפואית עם קבלתו לעבודה ___________________________________________ 

 המלצת מפקד היחידה. 3

 ________________________________ סיבת הפניה : _________________________

 המלצה : ____________________________________________________________

 __________________________________________________________________ 

 

  

 תאריך                שם פרטי ושם משפחה                  דרגה                   תפקיד                חתימה           


