
הנחיות למילוי הטופס

כדי למלא את הטופס מהמחשב, עליך:
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.)Reader
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לפי ההוראות המוצגות.
חשוב להקפיד על שמירת השינויים בקובץ.. 4

טופס מותאם למילוי במחשב



טופס בקשה לאישור החזר בגין אבחון פרטי/טיפול פרטי בהתפתחות 
הילד אצל מכון או מטפל שאינו בהסכם התקשרות עם מכבי 

הנחיות כלליות לטופס: 

  הדיון בבקשה מותנה בהמתנה של 3 חודשים לפחות לאבחון/טיפול*.

  הטופס המלא יועבר אל המכון להתפתחות הילד המחוזי באחת מן הדרכים הבאות: דואר ישראל /משרד המרכז הרפואי /פקס מהבית.
  תשובה טלפונית לבקשה תינתן תוך 7 ימי עבודה.

  במידה שתאושר בקשתך, ההחזר יינתן במשרד המרכז הרפואי לפי תעריפון משרד הבריאות ובקיזוז השתתפות עצמית כחוק, 
בהצגת קבלה מקורית של מטפלים במקצוע שבו ניתן האישור )בתחום פיזיותרפיה, ריפוי בעיסוק, קלינאות תקשורת, עבודה סוציאלית 

ופסיכולוגיה( ובו מופיע מספר רישיון עיסוק של משרד הבריאות.

תאריך:                      /        /            

פרטי הבקשה:

מס' תעודת זהות:שם הילד/ה:

מבקש/ת אישור לאבחון/ טיפול פרטי בהחזר במקצוע: 

טלפון נוסף:טלפון להתקשרות:חתימת ההורה:שם הורה:

* הערה – ההמתנה לא תחשב במידה שסירבתם לתור שהוצע בטווח של 3 חודשים.

להלן שמות המטפלים/מכונים אליהם פניתי ושוחחתי לשם קבלת תור אך לא הוצע לי מועד:

הערותנקבע תור לתאריךתאריך הפניהשם מטפל/מכון

שימו לב: טופס זה יש למלא רק לאחר המתנה של 3 חודשים ממועד קבלת ערכת ההפניה המלאה במכון להתפתחות הילד 
המחוזי. באם טרם עברו לפחות 3 חודשים, פניה זו לא תיבחן על-ידי המכון להתפתחות הילד.
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