בס"ד 











תאריך: ____________

לכבוד

הרופא המטפל

קופת חולים 

הנדון:

 כשירות רפואית של _____________________

        
            ת.ז. ________________________________

הנכם מתבקשים לאשר את כשירותו הרפואית לעבודה של הנ"ל.

תפקיד עובד/ת: ________________________________________

במחלקה: ________________     היקף משרה ________________










בכבוד רב

       מחלקת משאבי אנוש קדומים
לכבוד

מועצה מקומית קדומים 
אישור כשירות רפואית
העובד הנ"ל נבדק/ה בתאריך ___________________________ ונמצא/ה כשיר/ה- לא כשיר/ה לעבודה.

                                                                                         שם הרופא/ה _______________

                                                                                         חותמת וחתימה _____________
