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שם____________________________  תאריך לידה______________ גיל________
                    פרטי                       משפחה
כתובת למשלוח_____________________________________________________
ישוב__________________________ מיקוד_______________ ארץ____________

טלפון בבית______________ טלפון נייד/עבודה_______________ פקס___________


שם וכתובת רופא המשפחה

שם הרופא_____________________ מרפאה/קופ"ח_________________________

כתובת________________________________ טלפון______________________

תאריך הבדיקה הרפואית האחרונה_______________________________________

שם הרופא הבודק_______________________ מרפאה/קופ"ח__________________

כתובת________________________________ טלפון______________________

האם נדרשת אי פעם לעבור בדיקה רפואית עבור צלילה ואם כן, מתי?________________

הרופא


נבדק/ת זה/זו מועמד/ת לקורס צלילת מכשירים או מוסמך/ת כצולל מכשירים (Scuba-Diving)
אנא מלא את חוות דעתך לגבי כשירותו לעסוק בצלילת מכשירים. מצ"ב לשימושך הנחיות לבדיקה רפואית לצלילת מכשירים.
חוות דעת רופא

__ איני מוצא מצב רפואי אשר אינו מאפשר צלילה.

__ איני יכול להמליץ על נבדק זה לצלילה.

הערות__________________________________________________________

עברתי על ההנחיות לבדיקה רפואית לצלילת מכשירים.

_______________________________________ תאריך___________________

                  חתימה וחותמת
שם הרופא_____________________ מרפאה/קופ"ח_________________________

כתובת________________________________ טלפון______________________

