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 הצהרה על מחלה ללא תעודה רפואית
 
 
 

אני הח"מ )שם( ________________ ת.ז.: ________________ מצהיר)ה( בזאת כי מתאריך 

 ________________ עד תאריך ______________ נעדרתי בגין מחלה, סה"כ _______ ימים.

 

 

 תאריך _______________ חתימה _____________


