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 תאריך: ______________

 
 

 שם: ______________________

 מס' תיק: __________________

  ת.ז.:______________________                                       

 __________________________________כתובת: 

 טלפון:____________________

 
 
 

 רפואית בקשה לוועדה הנדון:
 

 .ו על ידכם, אבקש לדון בהן בוועדהעקב החמרה שחלה במחלות___________________, שהוכר

 
 

 רצ"ב מסמכים רפואיים.
 
 

נכותך עפ"י לתשומת לבך, אתה רשאי לבקש כי הוועדה הרפואית תקבע את דרגת 

 המסמכים הרפואיים ללא נוכחותך.

 

 . Xבמידה והנך מעוניין בקיום ועדה ללא נוכחותך נא סמן 

 מעוניין בקיום ועדה רפואית ללא נוכחותי.     

 

 

 בכבוד רב,
 
 

 

 
 

https://www.gov.il/he/departments/holocaust-survivors-rights

