


הצהרת רופא
[bookmark: _GoBack]שם הרופא: _____________________________  
מענו ומקום עבודתו:  _____________________________________
מס' רשיון:   ________________  

אני הח"מ מעיד ומאשר בזאת כי ביום  ___/ ___/ ___   בדקתי את מר/ גב' _____________________, ת.ז./ דרכון __________________, 
הנמצא/ת ב_________________________________, 
ומצאתי את הממצאים הבאים:  ______________________________ 
___________________________________________________.

תעודה זו ניתנת על ידי לשם הגשתה כראיה לבית המשפט, והריני מצהיר בזאת כי ידוע לי היטב, שלענין הוראות החוק הפלילי בדבר עדות שקר בשבועה בבית המשפט, דין תעודה זו כשהיא חתומה על ידי כדין עדות בשבועה שנתתי בבית המשפט.
 שם וחתימת הרופא:  ___________________________________
תאריך:  ___/ ___/ ___   

