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היחידה לקנביס רפואי (יק"ר )

                                                                                                                  תאריך _____
טופס רישום מטופל וזנים נצרכים 
	פרטי המטופל 

	שם מלא

	

	מספר ת.ז
	

	מספר טלפון נייד
	

	כתובת מייל
	


שם הספק ברישיון : ______________________________________
תוקף הרישיון : __________________________________________
	שם הזן כמות המסופקים במסגרת הרישיון ("צורתו")

	שם ה"זן"
	תצורה (שמן / תפרחת)
	כמות

	
	
	גרם

	
	
	גרם

	
	
	גרם

	
	
	גרם

	
	
	גרם

	
	
	גרם

	סה"כ :
	
	גרם


	

	היחידה לקנביס רפואי (יק"ר) 
משרד הבריאות

ת.ד.1176 ירושלים 91010

IMCA@moh.health.gov.il
טל:  08-6268000 

פקס: 02-6474810
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Israeli Medical Cannabis Agency 

Ministry of Health

P.O.B 1176 Jerusalem 91010
IMCA@moh.health.gov.il


Tel: 08-6268000
Fax: 02-6474810
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