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 2023אוקטובר  29ראשון  יום

 ראשון י"ד חשון תשפ"ד  יום

 

 

  –הווטרינרי הפיקוח באחוזי  לשינוי זמניטופס בקשה 
 במלחמת חרבות ברזל תקופת החירום 

 
 :לכבוד

 היחידה הווטרינרית 
 משרד הבריאות –שירות המזון הארצי 

 veterinary.dpt@moh.gov.il  –באמצעות מייל 
  

 
  תאריך: 

  

 
 פרטי המבקש: 

 
      

 מספר זהות  שם משפחה שם פרטי 

      
 :המפעלפרטי 

 
       

 מספר ח.פ  Pמספר   המפעל שם   

 

 הסיבה לבקשה )יש לסמן את האפשרות המתאימה ולמלא את הפרטים הדרושים(:

 _____________________ :סגירה. החל מתאריך 

 _____________________ :צמצום הפעילות. החל מתאריך 

 צמצום הפעילות מתבטא ב:

  שעות עבודה 

 :____________בשגרה מצב 

 לאחר הצמצום:_____________

  ימי עבודה 

mailto:veterinary.dpt@moh.gov.il


 

 שירות המזון הארצי 
 יחידה וטרינרית 
 משרד הבריאות 

 61203תל אביב   20301ת.ד. 
l@moh.health.gov.iVeterinary.dpt 

 02-5655969  פקס:  5400*  טל:

 

Food Control Services 
Veterinary Unit 
Ministry of Health 
P.O.B 20301 Tel-Aviv 61203 
Veterinary.dpt@moh.health.gov.il 
Tel *5400 Fax: 02-5655969 

 

 

 : _______________בשגרה מצב 

 לאחר הצמצום:_____________

  מספר עובדים 

 : _______________בשגרה מצב 

 לאחר הצמצום:_____________

 

  כמות הייצור 

 : _______________בשגרה מצב 

 לאחר הצמצום:_____________

 

מצהיר  ,החתום מטה  , מספר תעודת זהות __________, אני ________________ 
בזאת שהפרטים שמסרתי לעיל נכונים ואני יודע שגורמי הפיקוח יאמתו את נכונותם במתקן 

  הפיקוח יבוטל השינוי באחוזילא מתקיים המצב עליו הצהרתי  שבמפעלובמידה ויתגלה 
 . הווטרינרי

 על החתום:

 שם מלא: ________________________ 

 חתימה: _________________________ 
 


