
  

  
  

  .להלן הרופא  ___________________ר"ד / 'מ לבין פרופ"הסכם בין שמר שירותי מבדקים רפואיים בע
  

  ________________:ריךתא
  

:  תחומים רפואיים-תחומים ותתי
_________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________  
  

  ____________________________________________________________:מקום עבודה נוכחי
  
 :ד בתחומים של"הרופא ייתן חוו. 1

_________________________________________________________________________  
  
  תשובתו/עתוהרופא ידאג להדפיס את חוות ד. 2
  
  :תעריפי הרופא שניתנים למכון שמר. 3

 
 .מ"כולל מע₪ __________ _________ד "פשרות של מתן חוועיון בחומר רפואי כדי לבדוק את הא •
  

 ).'י סעיף א"מסכום זה יקוזז הסכום ששולם עפ. (מ"כולל מע₪ __________________ ____: ד"חוו •
  
  )פס ימולא בכתב יד נא לכתוב בכתב ברור וקריאבמידה והטו(דרכי התקשרות עם הרופא . 4
  

 ________________________________________________________ :מספר טלפון בבית •
 
 ______________________________________________________: מספר טלפון בעבודה •
 
 ___________________________________________________________: מספר סלולרי •

  

 ____________________________________________________________: מספר פקס •
  

 __________________________________________________________: דואר אלקטרוני •
  

 ______________________________________________________: כתובת למשלוח דואר •
  
ד שאינך " או סוגי חווד מולם" מלתת חוומנועהאם יש מסגרות רפואיות שהנך (ד "לגבי מתן חוו מגבלות -הערות . 5

  )מעוניין לכתוב
___________________________________________________________________________  
___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  
  
  

  ___________________________________________________: ה/חתימת וחותמת הרופא
  

  
  :ידי שירלי כץ ל-מכון שמר ולהעבירו ל ההסכםנא למלא את 

  077-2028453 -פקס 


