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 קורס מדריכים  –ס הרשמה טופ

 : ________  ענף

 

 

 ____________________מייל:___        זכר/נקבה :מין 

 אישור רפואי

 _____ מאשר בזה שאני מכיר את___________ ת.ז_______________________אני ד"ר_______

אין במצבו הגופני, -הגופניים, בעבר בהווה ולפי בדיקות שערכתי וליקויי, אשפוזיוריאותו, לפי מיטב ידיעתי ולאחר ששאלתי על מצב ב

   דבר העשוי למנוע ממנו ללמוד בקורס הנ"ל. זאת ביודעי כי לימודים אלה מחייבים מאמצים גופניים.

 __________חותמת _____________ חתימה:______תאריך:__


