 EMBED CDraw5  



שם: ________________________________________NAME:                          

  מס' זיהוי: _______________I.D. No.
	סמן/י (
(    הריני מצהיר/ה בזאת כי מאז נבדקתי בפעם האחרונה על ידי רופא צלילה לא חל שינוי במצב בריאותי, לא אושפזתי בבית חולים בשל תאונה או מחלה, לא עברתי ניתוח כלשהו, לא הייתי מעורב/ת בתאונת צלילה ואינני לוקח/ת תרופות חדשות.

    (חל שינוי במצב בריאותי! (ציין/י למטה אלו שינויים חלו והפנה/י טופס זה לרופא המכון)   

	MARK  (
( I HEREBY DECLARE THAT SINCE THE LAST TIME THAT I WAS EXAMINED BY A DIVING DOCTOR NO CHANGES HAVE OCCURRED IN MY STATE OF HEALTH, I WAS NOT HOSPITALIZED FOR ANY ACCIDENTS OR ILLNESS, I DID NOT HAVE ANY OPERATION,  I WAS NOT INVOLVED IN ANY DIVING ACCIDENT AND I AM NOT TAKING ANY NEW MEDICATIONS.

( THERE HAVE BEEN CHANGES IN MY STATE OF HEALTH (SPECIFY BELOW AND REFER  THIS FORM TO THE DIVING DOCTOR OF THE INSTITUTE )


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	מסירת פרטים לא נכונים תגרום להרחקה מפעילות צלילה במסגרת המכון ותפטור את רופא הצלילה, רופא המכון והנהלת המכון מכל אחריות. 
	GIVING FALSE INFORMATION WILL RESULT IN PREVENTION FROM DIVING ACTIVITY WITHIN THE INSTITUTE AND WILL EXEMPT THE DIVING DOCTOR, THE INSTITUTE DOCTOR AND THE MANAGEMENT OF THE INSTITUTE FROM ANY RESPONSIBILITY


תאריך_________________________ DATE    
חתימה___________________________ SIGNATURE
הצהרה רפואית לצולל
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