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  הצהרה
  החלפת תותבת שדל הלצורך פניה חוזרת בבקש

  
  

 מצהירה שמאז שאושרה לי השתתפות משרד הבריאות במימון תותבת, אני החתומה מטה

 זקוקה לתותבת שד חדשה במקום לא עברתי שחזור שד ואני ___________________________לשד בתאריך 

  _____________________________________________________________________________________________________________: עקב תותבת השד הקיימת
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תאריך ח ת י מ ה מספר זהות שם משפחה ופרטי
 


