
 

 

 

  

  ה/ת יקר/מטופל
  

  י למלא את טופס הפרטי� הבא:/לצור� שיפור השירות נודה ל� בא� תוכל

  
  ______________________________________: _ש� פרטי     _________________________: ________ ש� משפחה

  

       :פרות]ס 9כולל ספרת ביקורת [(. ת.ז

    ס.ב.                  

  _______________:ת.ד____________ :ישוב________   __:מיקוד______   _ :מס' בית_________     ___________:רחוב
  

  וש: רווק / נשוי / אלמ� / גרמצב משפחתי _          _____ /__ ___/________: _ תארי� לידה

                    ________   _  _______________  פקס :   _______   _______ _: __ נייד___            __   ______ ____: ______ טלפו� בבית

  __ ______   ______ _______________: ___ טלפו�       ____ ______________________________  : ש� וקרבהאיש קשר

  ____  ____________________:____ביטוח בריאות פרטי של חברת_____                        ______: _____________מפנה גור�
  

  __________________________________: _______קופת חולי�__                       ________:____________רופא משפחה

�  :תזכור מועד

  O  טלפוני  O                          SMS   O                            מייל                               O מכתב                                O ללא תזכור  

______________________________________________________________________________________________  
  

  : בדואר וח ל� חשבונית או תוצאות בדיקהבמידה ויהיה צור� לשל

o /"ה לקבל בדואר (לפי הכתובת המצוינת לעיל).מסכי�/ה, ומעדי 

o /"מיקוד): מסכי�/ה, ומעדי �ה לקבל לכתובת הבאה (נא לציי______________________________________ 

o /ה, מעדי" לבוא ולקחת. לא מסכי� 

 תקלות שאינ� תלויות במכו� ו/או בבית חולי�.ידוע לי כי במקרה של משלוח בדואר יתכנו  �

 אני פוטר/ת את מכו� גסטרומד מכל אחריות ו/או טענה בדבר משלוח התוצאה ע"פ הפרטי� הנ"ל. �
______________________________________________________________________________________________ 

 [מועדו� גסטרומד] מקוו� המאפשר קשר ישיר דר� אתר האינטרנטשירות  נוהקמבגסטרומד לנוחיות� ולשיפור השירות 
  בדיקות המבוצעות במרפאה ושירותי� מקווני� נוספי�.הל הכולל את כי אבאמצעותו תוכל לקבל את תיק� הרפו

www.my.gastromed.co.il 

  א� ברצונ� להצטר� לשירות זה אנא רשו� את כתובת המייל של� ונשלח אלי� סיסמא
  

__________________________________________@__________________________________________  

______________________________________________________________________________________  

  

  בתודה על שיתו" הפעולה 
  מדצוות מכו� גסטרו

  

  _______________________________________תארי� _________________________________________חתימה: 

  

                  


