
שם הילד_________ משפחה___________ ת.ז ______________ ת. לידה ______________

גיל_____________ כתובת___________ מספר בית _________ עיר________ מיקוד______

טלפון בית ______________ נייד____________ דוא"ל_____________________________

שם האבא ______________ת.ז____________נייד_____________דוא"ל ________________

מקום עבודה  ___________________________      תפקיד ___________________________

שם האמא ______________ת.ז____________נייד_____________דוא"ל ________________

מקום עבודה  ___________________________      תפקיד ___________________________

סוג מחלה____________תאריך אבחנת המחלה______________ שם בית חולים_____________

מחלקה_____________ שם הרופא המטפל___________

שם עו"ס___________טל עו"ס____________________

שם איש קשר ברחשי לב _____________

מס' ילדים בבית___________________

האם הילד מטופל כרגע?_____________

בקשה מיוחדת

פרטי הילד

פרטי ההורים

פרטי המחלה

נא להדפיס , למלא ולפקסס למשרד 088564476. עדיף להתקשר ל 088523805  לודא קבלת הטופס. 

הערות

מזרימים את הכח
להתמודד ולשמוח!

רחשי לב - מרכז תמיכה ארצי לילדים חולי סרטן בישראל
בית הילד במרכז הרפואי שיבא

 www.rachasheilev.or    
 info@r-lev.com  

 

משרדי בית הילד: בביה“ח שיבא:  03-7341000
 באשדוד יהודה הנשיא 10 ב‘  08-8523805  ת.ד. 8394

אין במילוי  הטפסים שום התחיבות לתמיכה כלשהיא אלא התחיבות לסיע בכל הלב ככל שניתן. 


