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תאריך:_____________

עבור: קרן הישג                                                                            
הנדון: אישור רפואי 

שלום רב, 
הנני לאשר בזאת כי שם משפחה ______________שם פרטי________________ 
ת.ז________________נבדק/ה  על ידי ונמצא/ה  כשיר/ה מבחינה רפואית להתאמן                                 
במכון הכושר ב"בית הישג" רוטשילד 46, תל אביב. 

הערות _____________________________________________________
  

שם הרופא _______________ חתימה _____________ 
חותמת ____________           טל' לבירור___________ 

       

                                                                                           

  
תאריך: __________

עבור: קרן הישג

הצהרת בריאות 

הריני להצהיר בזאת כי למיטב ידיעתי אני בריא ומסוגל לבצע פעילות גופנית במאמץ,
 ידוע לי שאין חתימתי על טופס זה באה במקום אישור רפואי שאני מתחייב
 להמציאו לקרן הישג. 

חתימת המלגאי_____________ שם ומשפחה ______________ 

  

להזכירכם - תוקף האישור הרפואי שלכם הוא עד שנה מיום בדיקתכם. 
מלגאי שלא חידש בזמן והמשיך פעילותו ללא אישור רפואי כנדרש עושה זאת בניגוד
להוראות המחייבות וקרן הישג לא תהיה אחראית לכך.  

בברכה,
קרן הישג 

