
תאריך:  __________ 

הנדון: בקשה לועדה רפואית לשם דיון בהחמרה במחלה מוכרת 

שמי: _____________ 

ת.ז.: ___________ 

המחלה המוכרת: ______________ 

לאור החמרה במחלה המוכרת, אבקשכם לקבוע תאריך בו אופיע 
בפני ועדה רפואית מטעמכם. 

(- ניתן לצרף את המסמכים הרפואיים לבקשה זו או להציגם בעת 
הדיון) 

 בברכה, 

 ______________________ 
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