
  
 
 
 
 
 

 לכבוד                                                                       
  ________לשכת גיוס

 מרכז מידע ופניות
 
 

 הודעה על שינוי במצב בריאותי / על פרופילערעור 
 

 פר הקוד האישיעל מנת שפנייתך תטופל עלייך לציין את מס! שים לב
 

 
 
 

 טלפון עבודה טלפון בית .ז.מספר ת שם משפחה  שם פרטי
 

 
    

 מיקוד ישוב רחוב
 

 
  

 
 :רוסיבת הערע

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 
 

 :רונא לציין אלו מסמכים צורפו לערע

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 
 
 
 

                                                                                                                 
 

  ___________חתימה
                                                                                                                                 

 

 לשימוש המשרד בלבד
 תגסטט סטט תמסטט

   

 

 __________: תאריך



 


