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בקשה להחמרה במצב ללא נוכחות בועדה רפואית : הנדון
 
 

_____________ : שמי
___________ .: ז.ת
 (_________: מספר תיק)
 
 

. אין באפשרותי להופיע בפני ועדה רפואית
אבקשכם לדון בהחמרה במצבי , לאור החמרה במצבי הרפואי, לכן

.  וזאת על פי המסמכים המצורפים, הנפשי ללא נוכחותי
 

.  _____________אצל _________, הנני בטיפול בעמך סניף 
אבקשכם להזמין את התיק האישי שלי מעמך ולקבוע את ההחמרה 

. במצבי הנפשי לאור הרשום בו
 
 
 
 
 
 

, בברכה
 
_____________ 

 


