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  תאריך: ______________
  1טופס מס' 

  לכבוד
  האישורים ה לאישור הסכמים לנשיאת עובריםועדהיו"ר 
  1176ת.ד. 

  91010ירושלים 
  

  נכבדי,
  

  בקשה לאישור הסכם לנשיאת עובריםהנדון:   
  . 1996 –ע"פ חוק הסכמים לנשיאת עוברים (אישור הסכם ומעמד היילוד) התשנ"ו 

  
  אנו הח"מ:

  
  )הורים המיועדיםהבני הזוג( .1

  
     מס' ת.ז.: _____________    ______________  האם המיועדת: ___________      

  משפחה שם         שם פרטי                              
  

  תאריך לידה: _____________                     דת: ___________
  

  _____________                מס' ת.ז.: _____________האב המיועד: _____________                      _
  שם משפחה       שם פרטי                           

  
  _______הסכם חיים משותפיםתאריך לידה: ________   דת: _________תאריך נישואין: _________

  
  ישוב: ____________  :   רחוב: ____________________________מס' בית:__________  כתובת

  
  נייד ____________ פוןמיקוד: _____________      טלפון :____________ טל

  
  (" הפונדקאית") האם הנושאת      .2
  

  מס' ת.ז.: _______________  שם משפחה: ________________  שם פרטי: _____________
  

  דת: _________  תאריך לידה: ___________
  

  (לסמן בעיגול)/ נשואה  מצב משפחתי: רווקה / גרושה / אלמנה
  

  ישוב: _______   מיקוד: ______      ___   מס' בית: ________רחוב: ________     כתובת:
  

  טלפון נייד ___________         טלפון: ____________
  
  בקשים בזאת, לאשר הסכם לנשיאת עוברים המצ"ב..    מ3
  
  פים בזאת כל המסמכים והאישורים הנדרשים..     מצור4
  

  תאריך_____________                        בכבוד רב,
  

  חתימת האם הנושאת                 חתימת ההורים המיועדים 
  __________________             _____________________                                    
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