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אני הח"מ , ד"ר _____________ מאשר בזאת כי מר/גב' ______________ , 
ת.ז ________________ עבר/ה הליך שינוי מין מ ____________ ל__________
ויש לראותו/ה כזכר/נקבה (נא לסמן בעיגול) . 

שם הרופא :  ____________ תאריך: _____________ חתימה וחותמת: ______________
