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עמוד 1 מתוך 2

  המוסד לביטוח לאומי
 

  אגף לפיתוח שירותים (קרנות)
















תאריך _________

פניה למחלקה לקידום תוכניות סיעוד
בית משפחתי / סיעודי בקיבוץ

פרטי הגוף הפונה:
	שם הקיבוץ (הפונה)


	סטאטוס המשפטי

	שם הגוף המפעיל את הבית


	סטאטוס המשפטי



	איש קשר לתוכנית


	תפקיד

	כתובת 

 

	מספר טלפון במשרד / טלפון נייד


	מס' פקס

	Email



1. פירוט המבנה והבקשה:  
	פירוט חדרים לשיפוץ
	מס' הדיירים בכל חדר
	סוג השיפוץ הנדרש-פירוט
	אומדן עלויות
	מקורות מימון נוספים וסכום המימון

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* יש לצרף פירוט השיפוץ בכתב 
בל/8415 (01.2009)
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1. פירוט המבנה והבקשה

א. גודל המבנה במ"ר ____________

ב. מספר חדרים סה"כ ___________

ג. מספר חדרים בהם מתגוררים קשישים ____________

ד. מספר המיטות ____________

ה. מהות הבקשה  __________________________________________________

_______________________________________________________________

ד. אומדן עלויות ___________________________________________________

2. פירוט מאפייני הדיירים

א. מספר זכאי חוק ביטוח סיעוד    _________
_________
___________

     על פי רמת הממשלה                     91%

      150%
       168%

ב. מספר חברי הקיבוץ בקרב הדיירים ____________

ג.מספר קרובי משפחה בקרב הדיירים ____________

ד. סך כל הדיירים

           ____________

3. פירוט האוכלוסייה בקיבוץ 

א. מספר חברי הקיבוץ ___________

ב. סה"כ מספר הקשישים (גיל 65 ומעלה) בקיבוץ __________ (כולל דיירי הבית המשפחתי)

ג. מספר זכאי חוק ביטוח סיעוד (כולל הדיירים בבתים המשפחתיים) בקיבוץ _________

4. יש לצרף מסמכים נלווים בהגשת הבקשה:
1. מסמכי התאגדות (תעודת רשום התאגדות מרשם העמותות (או הקדשים או אחר).
2. אישור מלכ"ר.
3. אישור ניהול תקין (רק במקרה של עמותות/הקדשים).
4. אישור בעלות על קרקע.
5. התחייבות להפעלת הפרויקט ל – 10 שנים מיום תום ביצוע השיפורים.         
6. אישור השלמת מימון על ידי מזכירות הקיבוץ.
___________________

           חתימת הפונה

בל/8415 (01.2009)
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