



משרד הבריאות 

אל : משטרת ישראל 

       מטא"ר / מענ"א 

טופס הסכמה לקבל מידע מהקובץ הפלילי




           ( בעל השליטה בתאגיד ולא הרופא האחראי )

בהתאם לתקנות רופאי שיניים ( מרפאות של תאגידים ) התשנ"ג 1993 תקנה 6 ( 4) :

אני החתום מטה , מסכים ומבקש בזה להעביר לממונה על רישוי מוסדות ומרפאות 

במשרד הבריאות רח' בן טבאי 2 ירושלים , שאילתה לקבלת הרשעות מהרשם הפלילי על 

שמי כבעל השליטה בתאגיד .

שם התאגיד : _________________________________________________________

מס' זהות : __________________________  שם משפחה : ______________________

שם פרטי : ___________________________ שם האב : ________________________

תאריך לידה : _________________________ 
ארץ לידה : _______________________

כתובת המבקש : _______________________ ישוב : ____________מיקוד : _________

תאריך : ____________________ 

חתימה : ________________________

