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 פרטים אישיים    

 التفاصيل الشخصية    

 

 

 נימוקי הערר   

 أسباب الاستئناف   

 

 

 

 

 
 לכבוד

 המוסד לביטוח לאומי
 סניף ___________

 حضرةإلى 
 ؤسسة التأمين الوطنيم

 فرع ___________
 

 יכתב ערר על ההחלטה של המוסד לביטוח לאומ
 مؤسسة التأمين الوطنيناف على قرار تئاسلائحة 

 ת אי כושררגד אבחון רפואי      __________ בעניין מתאריך
 درجة عجز عدم القدرة التشخيص الطبي     حول         من تاريخ                       

 
 

 

 פ

 משפחהשם 

 اسم العائلة

 שם פרטי
 الاسم الشخصي

 ז"ת

 رقم الهوية
 

         

         

 טלפון קווי
 رقم الهاتف

         
           

 טלפון נייד
 الهاتف الخلوي

         
           

 מס' פקס
 رقم الفاكس

         
           

  הודעות טקסט אני מסרב לקבל הודעות הכוללות מידע אישי בערוצים( הדיגיטליים(SMS)דואר אלקטרונ ,,)ל.רגי דוארם קובמ י 

  מסרת.ש, לפי המידע לידיעתך, אם לא סימנת "אני מסרב", הודעות בנושאי הביטוח הלאומי יישלחו בערוצים הדיגיטליים     
 دي.، البريد الإلكتروني(، بدلاً من البريد العا(SMS)ائل النصية سومات شخصية في القنوات الرقمية )الرأرفض استلام الرسائل التي تتضمن معل     

 التي قدمتها.لعلمك، إذا لم يتم الإشارة إلى "أنا أرفض"، فسيتم إرسال إشعارات بشأن مسائل التأمين الوطني على القنوات الرقمية، وفقًا للمعلومات      
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

      

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

לשימוש 

פנימי 

בלבד 

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות  

 

 דפים

סוג   
 המסמך

   

      

        
 

 

1 

2 

 מוסד לביטוח לאומיה
 מינהל הגמלאות

 ביטוח נכות

 لوطنيمؤسسة التأمين ا
 إدارة المخصصات

 تأمين عجز
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 הצהרה

   تصريح

 

 

  

 

עדה לעררים רשאיות לאשר, לבטל או לשנות את ההחלטה עליה מוגש וועדה הרפואית לעררים ו/או הווידוע לי כי ה
 הערר.

באתר הביטוח  מערכת מייצגים בגמלאותצעות יש לבקש מעורך הדין להזין ייפוי כוח באמ ך דיןע"י עוראם אתה מיוצג 
 : "ייפוי73יש לשלוח אלינו טופס בל ,אם מדובר ברואה חשבון או יועץ מס אוהלאומי. אם אין באפשרותו לעשות זאת, 

 הגמלאות". בנושאי למייצג סודיות וויתור כוח
 أو تغيير القرار الذي قدُم الاستئناف على إثره. الغاء ،الموافقةو/أو لجنة الاستئناف تستطيع أعلم بأن اللجنة الطبية للاستئناف 

. إذا على موقع التأمين الوطني عبر نظام الممثلين في المخصصات، يجب طلب إدخال توكيل رسمي من المحامي إذا كنت ممثلًا من قبل محام  
وكالة وتنازل عن سرية لممثل في مسائل : "73בל/، أرسل إلينا نموذج ب أو مستشار ضريبيفي حال محاسو در على القيام بذلك، أكان غير قا

 خصصات".الم
 

   ___________________חתימה           ____________________תאריך ____________ שם התובע 

              التوقيع                                         الطلب       دم اسم مقتاريخ                             
        

 אחר ____________     מקבל גמלה   אפוטרופוס                    נא לציין אם הערר מוגש ע"י:
 شخص آخر         مقدّم الطلب    وصي                      من قبل: مئناف مقدكان الاستذكر إذا ما يرجى 

 

  _________________חתימה    ____________________ תאריך ___________   שם מגיש הערר

 التوقيع                    اسم مقدّم الاستئناف                        تاريخ                             

 

 טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים ולגברים כאחד

  سواءلكنهّا موجّهة للنساء والرجال على حدّ  المذكّربصيغة  الاستمارةتبت هذه ك

 


