Дата                     
Просьба о признании дополнительных болезней
Имя                                          

Номер дела                             
Номер теудат зеут                                   
Адрес                                                        

Номер телефона                                      
Я обращаюсь к Вам с просьбой признать следующие болезни:
Приложить  медицинские документы излагающие историю болезни и дату её появления впервые.

С уважением

