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בית הדין האזורי לעבודה ב _________________

                                                                                                    תאריך:    ______________ 

המבקש/ת:   ________________________

ת.ז:               ________________________

כתובת:         ________________________

טלפון/נייד:  ________________________

                        נגד

המשיב:   המוסד לביטוח לאומי

               בקשה להארכת מועד להגשת ערעור בתיקי ביטוח לאומי

כב' בית הדין מתבקש להורות על הארכת מועד להגשת ערעורי על החלטת המוסד לביטוח לאומי

מיום ____________________.

נימוקי  הבקשה:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

מן הדין ומן הצדק להיעתר לבקשה. 

                                                                                                              בכבוד רב,  

                                                                                                             _________________

                                                                                                              שם וחתימת המבקש/ת

את הבקשה יש להגיש בשלושה העתקים.
