
 
 :33..32.– 41.2.32 דרום אמריקה לטופס רישום לסיור רפואי 

 
 
 

 שם פרטי: עברית   ____________________________
 

 אנגלית   ____________________________              
 

 שם משפחה:  עברית ______________________________
 

 _______אנגלית _______________________                  
 

 הערה: נא לכתוב השמות כפי שהם כתובים בדרכון.

 מס' דרכון:  _____________________________
 

 _____________________המקום בו הוצא הדרכון  
 

 תאריך הוצאת הדרכון _________________
 

 ______________  תאריך תפוגת הדרכון
 

 ______________________________מס' נוסע מתמיד באל על:  __
 

 בקשה למזון מיוחד בטיסה: ________________________________
 

 כתובת:  רחוב   _______________________________________
 

 מס'    ________     עיר ________________________                 
             
 מיקוד:  ___________            

 
 טלפון:   בית: ___________________   ע' ____________________ 

 
 טל' צלולארי: __________________ פקס:  ___________________    

 
 דוא"ל  ____________________________________________

 
 

 על החתום:
_________________________________ 

 
 

 רות: הע
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