לכבוד
שם המעביד_________________________

                _________________________

א.ג.נ.,

אישור כשירות רפואית לביצוע  עבודה  בגובה

1. הנני להודיעך שבדקתי ביום____________________  את  העובד  אשר  פרטיו כדלקמן:

	1.שם משפחה


	2.שם פרטי
	3.כתובת

	4.מס זהות


	5.שם האב
	6.תאריך לידה
	7.חבר קופ"ח

	8.מקום עבודה
_____________________________________     ___________________________________
                             שם                                                                             כתובת


ומצאתי אותו כמתאים/בלתי מתאים * לעבוד  כגולש בניין/ כמטפס תרנים/ כמנהל מקצועי לגולשי בניין/ כמנהל מקצועי לטיפוס תרנים* 
2. על העובד  להופיע לבדיקה  רפואית  חוזרת (במידת הצורך) לא יאוחר מתאריך__________________

3. תנאים רפואיים  מגבילים_______________________________________________________

__________________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________      ______       ___________________                 __________

שם המוסד הרפואי  וחותמת            תאריך           שם הרופא המורשה   הבודק                            חתימה

* נא להקיף בעיגול

מסמך מס' 198700
עמוד 1 מתוך 4 עמודים

מחוז הנהלה מרכזית, כתובת: רח' בנק ישראל 5, ת"ד 3166, ירושלים 91036
 טלפון: 02-6662808/09/11 פקס: 02-6662972 

דוא"ל: pikuah.avoda.manage@moital.gov.il
אתר אינטרנט: www.moital.gov.il/pikuach

