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התאריך שבו נתקבלה הודעת קצין ת. 2

 הועדה הרפוי"דרגת הנכות שנקבעה ע
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 :הערות
 יום מיום קבלת הודעת45ערעור יוגש תוך  .1
, אם יש ברשותך נא צרף תעודות רפואיות .2
. נא צרף דף נוסף–אם המקום אינו מספיק  .3


