תשלום דמי פגיעה בעבודה ולקבלת 
נכות מעבודה
לכבוד  
המוסד לביטוח לאומי ______________

לידי אגף נפגעי עבודה
א.ג.נ

           הנדון: 1. תביעה לתשלום דמי פגיעה והודעה על פגיעה בעבודה


2. תביעה  לקביעת דרגת נכות מעבודה.

הנפגעת:_____________ ת.ז. _________        

מחלת מקצוע

1.
הנני מייצג את גב' __________ בנוגע לפגיעתה כתוצאה ממחלת מקצוע. 

2.
מצ"ב תביעה לתשלום דמי פגיעה בעבודה והודעה על פגיעה בעבודה וכן מצ"ב תביעה לקביעת דרגת נכות מעבודה.
מצ"ב מסמכים רפואיים.

3.
הנכם מתבקשים לזמן את מרשתי לבדיקה על-ידי ועדה רפואית, לצורך קביעת נכותה.

4.
אבקשכם להמציא לידי העתקים מכל המסמכים הנשלחים למרשתי, לרבות ההזמנה לוועדה והעתק מדו"ח הועדה הרפואית.

מצ"ב טופס ויתור סודיות חתום על-ידי מרשתי.

וכן מצ"ב ייפוי כח חתום על-ידי מרשתי.

                                                                                     בכבוד רב,








__________, עו"ד

