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נכיםאגף שיקום 

 מ ד י נ ת     י ש ר א ל  

 אגף שיקום נכים -  נכים  אגף שיקום

 טופס בקשה להחזר הוצאות נסיעה לטיפול רפואי

 דרגת נכות מס' תיק שם פרטי שם משפחה 

 נפח סמ"ק מען:

 אבקשכם להחזיר לי הוצאות נסיעה לטיפול רפואי לחודש __________.

בתחבורה ציבורית.  �ברכב פרטי,      �הריני מצהיר בזאת שהנסיעות בוצעו: 

 מצורפים בזאת האישורים הדרושים.

תאריך 
 הנסיעה

מטרת 
 הנסיעה

 פירוט ההוצאות* למקום ממקום

תחבורה 
 ציבורית

מס' ק"מ 
 ברכב רפואי

מס' ק"מ 
 ברכב פרטי

*בטור "תחבורה ציבורית" יצויינו הוצאות הנסיעה בתחבורה ציבורית לזכאים שאינם בעלי רכב 
רפואי. הטור "מס' ק"מ ברכב רפואי" מיועד לזכאים בעלי רכב רפואי ובו יצויין מס' בקילומטרים 

ל לכל נסיעה. הטור "מס' ק"מ ברכב פרטי" מיועד לזכאים שאינם בעלי רכב רפואי ונסעו לטיפו
 .ברכבם הפרטי

     _________________
  תאריך 

אני מצהיר על נכונות הנתונים

_______________
חתימה

*יש לחתום רק באם שולחים באופן לא מקוון
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