                                                                        תאריך:_________

לכבוד 

הרשות לזכויות ניצולי השואה
הנדון: בקשה לפטור מהוצאות רפואיות בסעיף המוכר

שמי: _____________

ת.ז.: ___________

אבקשכם לפטור אותי מההוצאות הרפואיות בנכות המוכרת.

אני חבר/ה בקופת חולים _________ סניף _________.

מצ"ב רשימת התרופות שאני נוטל בקביעות.

אודה לקבלת פטור זה רטרואקטיבית החל מ-1.1.08.
בברכה,

_____________

