
   
 

 

 

 __________________ תאריך:

 

 

 מח'__________________ יום גיבוש מחלקתיביטחון ל טופס

 

 

 

 __תפקיד ______________________ _____אחראי מחלקתי לניהול יום הגיבוש 

 טל' סלולרי____________

  מחלקה

  תאריך יום הגיבוש

  שעות יום הגיבוש )יציאה(

  שעת חזרה משוערת

  יעד

  חברה מבצעת )אם יש(

  דרך יציאה /נסיעה

  אחראי בשטח שם, טלפון

  פרטי מימון

  תאום ביטחוני )מול מי בוצע(

  לא/בדיקת מזג אויר    בוצעה   כן  

  אישור מנהל האגף/ יחידה )שם וחתימה (

  פרטי הפעילות

 

 

 

 

 

 5302193 מוקד שיבא פקס:
 מייל:

Naama.Zohar@sheba.health.gov.il 
 אנא וודאו אישור קבלה


