
 

 אישור רופא על מוגבלות   –א'   נספח 

    

     __________________, ת.ז מס' ____________________  כי לאשר, הנני

  ,1998 - התשנ"ח  מוגבלות, עם לאנשים זכויות שוויון בחוק כהגדרתו מוגבלות עם אדם הוא

     מוגבלותו. בשל אישי ונזקק לסיוע

  הופעתה, ממועד יום 60 בתוך לחלוף וצפויה זמנית הילד של מוגבלותו שבו במקרה מדובר לא

    עצמה. על לחזור צפויה ואינה

  יש לציין תאריכי תוקף המוגבלות: *במידה והמוגבלות הינה זמנית 

    _______________________  תאריך סיום         _____________ תחילה  תאריך

 

    _______________________  הרופא וחותמת חתימה         _____________  תאריך


