מדינת ישראל

משרד המשפטים
פרקליטות מחוז ת"א - אזרחי
לכבוד: פרקליטות מחוז ת"א (אזרחי)




כתב ויתור על סודיות 
אני, הח"מ, מבקש בזה מאת קופת חולים ומאת כל רופא, עובד רפואי, מטפל, המוסד לביטוח לאומי על כל מחלקותיו ו/או לכל עובד של המוסד לביטוח לאומי לרבות ענף אבטלה וענף סיעוד ו/או כל חברות הביטוח ו/או לכל עובד בתחום הסוציאלי ו/או הסיעוד ו/או לכל פסיכיאטר ו/או פסיכולוג ו/או למרפאה לבריאות הנפש ו/או בתי חולים כולל המרפאות שבהם ו/או עמותות ו/או מגן דוד אדום ו/או מכבי אש ו/או רשויות צה"ל על כל זרועותיו ומוסדותיו ו/או כל משרדי הממשלה לרבות משרד הביטחון ו/או משרד התחבורה ומשרד הרישוי ו/או משטרת ישראל ו/או שב"ס ו/או משרד העבודה והרווחה ו/או בתי ספר ומוסדות חינוך מכל סוג שהוא ו/או רשויות מקומיות על כל המוסדות שבהן ו/או רשויות המס ו/או רשויות הממשלתיות למיניהם על מוסדותיהן לרבות "קרנית", "אבנר", איגוד לביטוח נפגעי רכב בע"מ ו/או המרכז לנפגעות תקיפה מינית ו/או עמותת עלם ו/ או מעסיקיי בעבר ומהווה ו/או אדם אחר כלשהו למסור ל: 

פרקליט מחוז ת"א (אזרחי) ו/או מי מעובדיו ו/או פקידיו, את כל המסמכים והפרטים ללא יוצא מן הכלל ובצורה שתידרש ע"י המבקש הנ"ל על מצב בריאותה של הקטינה ו/או על כל מחלה שחלתה בה בעבר ו/או מצבה הסוציאלי ו/או בתחום הסיעודי ו/או השיקומי ו/או הנפשי ו/או הפסיכולוגי ו/או הכלכלי ו/או הישגי הקטינה בלימודים כולל תעודות וציונים שלו ו/או תיקי חקירות ודו"חות חקירה למיניהן ואו עדויות שנגבו ע"י המשטרה ו/או משרד העבודה וחוקרים פרטיים, ומתיר לכם בזאת מתן מידע מכל תיק שנפתח על שם הקטינה במוסד לביטוח לאומי ו/או בקופת חולים ו/או בבית חולים ו/או במשרד הביטחון ו/או בכל משרד ממשלתי או רפואי אחר ו/או ברשויות מקומיות ו/או בעמותות, כולל מידע על תשלומים שהמוסד לביטוח לאומי שילם לקטינה, משלם וישלם להוריה. הנני מוותר על סודיות זו כלפי הנ"ל ולא תהיינה אליכם/הם כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר למסירת מידע כאמור.

כתב ויתור זה מחייב אותי, באי כוחי החוקיים וכל מי שיבוא במקומי.
שם החותם: ________________ 
מס' ת.ז.: ________________

עבור הקטינה: יפרח לירן
ס' ת.ז.: ________________
כתובת: ___________________
שם קופת חולים: ___________
תאריך: ___________________
חתימה:__________________
אישור

הח"מ מאשר כי הנ"ל חתם בפני

_________________

_____________________
____________________

            תאריך



עד ומספר ת.ז. 


חתימת העד
