
 
 

 
 

 
 

 1 (9102910)019בל/

 אישיים פרטים

 הסיבה להגשת הערעור על החלטת פקיד התביעות    

 

 

 

 

 

 

 פנייה לוועדת תביעות
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 מספר זהות שם פרטי משפחהשם       

 ס"ב

         

         

 

 לה או הקצבה המבוקשתהגמנושא 

        
        

 יום חודש שנה

 של פקיד התביעות תאריך מכתב ההחלטה

 

 נודה אם תצרף העתק  של מכתב ההחלטה
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 _________________       ____________ שם המבוטח  ____________________  חתימה תאריך

 

 

 

 

 

 

 המוסד לביטוח לאומי
 הגמלאותמינהל 
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 אחדטופס זה מנוסח בלשון זכר, אך פונה לנשים ולגברים כ


