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 ______________________________ :התובע/המערער
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 כתב תביעה / ערעור
 

 
  __________________ ור על החלטתו של המוסד לביטוח לאומי מיוםמוגש בזה כתב תביעה / ערע .1
 
 ___________ל ________ ת(סוג התביעה שהגש)תקים מההחלטה לפיה נדחתה תביעתי רצ"ב הע .2
 

 פרטי התובע / המערער:
 

 שם משפחה
 
 

 מספר זהות שם פרטי

 המען
 

 מס' פקס מס' טלפון מיקוד
 
 

 
 .  נימוקי התביעה / הערעור:3
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