
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

           
  זהות' מס   

  رقم بطاقة الهوية

  סוג                  
  דפים     המסמך 
   أوراق    نوع المستند 

       

  המוסד לביטוח לאומי
  מנהל הגמלאות

  ביטוח נכות
  مؤسّسة التأمين الوطنيّ
  مديرية المخصّصات

  تأمين العجز 

  )סריקה(לשימוש פנימי 
  )للفحص( للاستخدام الداخليّ 

 תביעה לקיצבת שירותים מיוחדים למבוטח
  שאינו מקבל קצבת נכות

طلب تلقي مخصّصات خدمات خاصّة للمؤمّن غير 
  الحاصل على مخصّصات عجز

  סניף ותאריך קבלהחותמת ה
  ختم الفرع وتاريخ الاستلام 

  !לתשומת לב

  !ي/إنتبه

מ אם "נכות רפואית לשר 75%ניתנת למבוטח שאינו מקבל קצבת נכות ונקבעה לו לפחות  10קיצבת שירותים מיוחדים לפי תקנה 
  .ת היממההוא תלוי בעזרת הזולת במידה רבה וברוב שעו) שליטה על ההפרשות, רחצה, כגון אכילה(לשם ביצוע פעולות יום יום 

מי שמקבל הטבות לפי הסכם ניידות יהיה זכאי לקיצבה לשירותים מיחודים בנוסף להטבות בניידות אם הוא משתכר ונקבעה לו 
ועדה רפואית של משרד הבריאות קבעה לו מוגבלות בניידות בשיעור של ; 100%זכאות לקיצבת שירותים מיוחדים בשיעור של 

תנאים נוספים לקבלת קיצבת שירותים מיוחדים לפי . (שהוא זקוק לכסא גלגלים ומשתמש בוידי אותה ועדה - או נקבעה על 100%
היכן . לשאלה שאין לך תשובה עליה העבר קו. מלא בדייקנות את הטופס). בחוברת הסברה של המוסד ובתקנות' א 10תקנה 

  .לצד התשובה המתאימה סמן  שמופיעות משבצות קטנות 
  .ים לשימוש המוסד לביטוח לאומיפרטים על רקע כהה מיועד

یتيح له تلقي خدمات % 75، تمنح مخصّصات الخدمات الخاصّة للمؤمّن غير الحاصل على مخصّصات عجز والذي حدّد له عجز طبيّ بنسبة 10وفق الأمر 
  ). اول الطعام، الاغتسال، التحكّم بالإفرازاتمثل تن( الآخرین طوال غالبية ساعات اليوم لأداء مهام یوميّة  معتمدًا على مساعدةخاصّة، وذلك إن آان 

ا وحدّد له استحقاق ذلك إن آان یتلقي اجروالحاصل على امتيازات وفق اتّفاقية التنقّل یستحق تلقي مخصّصات الخدمات الخاصة إضافة إلى امتيازات التنقّل، 
حددت  في حال، إوّ %100ن قبل وزارة الصحة محدودیة في التنقّل بنسبة حدّدت له اللجنة الطبيّة م في حال، %100مات الخاصّة بنسبة لمخصّصات الخد

في الكتيّب التوضيحيّ موجودة أ  10شروط إضافيّة لتلقي مخصّصات الخدمات الخاصّة وفق الأمر . ( ویستخدمه آرسي متحرّك إلىاللجنة ذاتها بأنّه یحتاج 
 ، ضع وحيث تظهر المربّعات الصغيرة . عليهاضع خطّا تحت الأسئلة التي لا توجد لدیك إجابة  .جاء تعبئة الاستمارة بدقّةرال). الأنظمة وفيللمؤسّسة 

  . بجانب الإجابة الصحيحة
  . التفاصيل المكتوبة على خلفية داآنة اللون مخصّصة لاستخدام مؤسّسة التأمين الوطنيّ

 !על התובע לצרף לתביעה אישורים רפואיים עדכניים על מצבו הרפואי 
  !مقدّم الطلب ملزم بإرفاق التصدیقات الطبيّة الأخيرة بشأن حالته الصحيّة
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  שם משפחה
  إسم العائلة 

  שם פרטי
  الاسم الشخصيّ

  תאריך לידה
  تاريخ الميلاد

  מספר זהות
  رقم بطاقة الهوية 

  שוהה בישראל

  يسكن في إسرائيل

  מצב משפחתי
  الحالة الاجتماعية

  מתאריך
  من تاريخ

  :עם גר במשק הבית
  : يسكن في المنزل مع

  

  שלביצוען אתה תלוי בעזרת אחרים) 'נקיון אישי וכד, רחצה, כגון אכילה(יום  -פעולות יום  פרט.  1 

  . ولأدائها تعتمد على مساعدة الآخرين) مثل تناول الطعام الطعام، الاغتسال النظافة الشخصيّة وما شابه( الرجاء تفصيل المهام اليوميّة      

     __________________________________________________________________________________________  

  ):'עזרה בתשלום וכד, בן משפחה(ל "ציין במי אתה נעזר בביצוע הפעולות הנ. 2 

  ): أحد أفراد العائلة، مساعدة في الدفعات وما شابه( أشر إلى الشخص الذي تستعين به لأداء المهام أعلاه      

  _______________________________________ ):'קטטר וכד, כסא גלגלים(הינך משתמש  פרט אביזרי העזר בהם.  3

  _________________________________ ):آرسي متحرّك، قسطرة وما شابه( الرجاء تفصيل المعدّات المساعدة التي تستخدمها     

  ____________________________ )שם הקופהציין (קופת חולים     ):סמן (הגורמים שטיפלו בך בשנה החולפת .  4 

  לשכת הבריאות    ):סעד(הלשכה לשרותים חברתיים             

  התחנה לבריאות הנפש                    

  )ציין שם הקופה(קופת חולים   ): أشر ب ( هيئات التي وفّرت لك الخدمات خلال السنة الأخيرة ال. 4 

  )أشر إلى الصندوق( صندوق مرضى                                                                                                       

  לשכת הבריאות  ): رعاية( دائرة الخدمات الاجتماعيّة                                                                                           

  دائرة الصحّة                                                                                                                                             

  مرآز الصحّة النفسيّة                                                                                                                                              

  _________________עד תאריך        מתאריך    :ציין תקופות אישפוז בשנה החולפת.  5 

            من تاريخ                                               حتى تاريخ                 :          أشر إلى فترات المكوث خلال السنة الماضية    

  מוסד/ חולים  - שם בית          

  ___________________________________________________المؤسّسة            /إسم المستشفى                                           

  לא אושפזתי 

  مؤسّسة/لم أمكث في أيّ مستشفى 

  פרטי התובע  .א
   تفاصيل مقدّم الطلب  . أ

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  

    
  
  
  
  
  

  על תלות בזולת ופרטים אחרים  פרטים  .ב
  على الآخرین وتفاصيل أخرىتفاصيل حول الاعتماد   . ب
  

  
   ___________________  

  _______  
  
  

  ______________________________  
  ______________________  

  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  _________________  
  

  __________________  _________________  
  __________________________________________  

  רחוב
  شارع

  מספר בית
  رقم المنزل

  כניסה
  مدخل

  דירה
  شقة

  יישוב
  البلدة

  מיקוד
  الرمز البريديّ

  אצל
  لدى

  מספר
  טלפון

  رقم الهاتف

  מספר
  טלפון 
  נייד

  رقم الهاتف الخلوي 
  

  ?האם אתה מקבל מהמוסד לביטוח לאומי
  לא   כן   קיצבת נכות

  לא   כן   קיצבת ניידות
  هل تتلقى من مؤسّسة التأمين الوطنيّ؟

  آلا   نعم   مخصّصات عجز؟
  آلا   نعم   مخصّصات تنقّل؟

  או/האם קבלת הלוואה עומדת לרכישת רכב ו
הגשת במשך השנה האחרונה תביעה לקיצבת 

  לא   כן   ניידות או להלוואה עומדת
أوّ قمت في السنه /هل تلقيت قرضًا ثابتًا لشراء مرآبة و

لأخيرة بتقديم طلب للحصول على مخصّصات تنقّل أو ا
  آلا            نعم                   قرض ثابت؟ 

  האם אתה שוהה עכשיו או שהית בשנה החולפת
  במוסד

  לא    שם המוסד, כן 
هل تمكث حاليّا أوّ مكثت خلال السنة  الأخيرة في 

  مؤسّسة؟ 
  آلا    نعم، إسم المؤسّسة 

  



  פרטים על תביעה לפיצויי נזיקין מצד שלישי  .ג
  تفاصيل حول دعوى لتلقي تعویضات عن أضرار من طرف ثالث  . ج

  

  )תקיפה וכדומה, תאונת דרכים או אחרת הנגרמת עקב רשלנות הזולת - " תאונה("? אם נכותך נגרמה כתוצאה מתאונה

  השלם הפרטים שלהן -כן                      )            עבור לסעיף הבא(לא   .  1

  )حادث طرق أوّ آخر وقع نتيجة لإهمال من قبل آخرين، اعتداء وما شابه - "حادث( " حادث؟ هل عجزك ناتج عن 
  أآمل التفاصيل أدناه -نعم                               )انتقل إلى البند التالي( آلا   .  1

  
  

  תאונה אחרת  .  3              תאונת דרכים  .  2

  حادث آخر   .  3              حادث طرق       .  2

  תאריך התאונה
  تاريخ وقوع الحادث

  מקום אירוע התאונה
  مكان وقوع الحادث 

  האם נמסרה הודעה למשטרה
  هل تم إبلاغ الشرطة؟

  _______________מספר תיק  _____________________  _______________  -לתחנת המשטרה ב, כן  לא                   
  __________________________: رقم الملّف________________________   : نعم، في مرآز الشرطة في     آلا   
 

  האם הגשת או הינך עומד להגיש תביעה לפיצויי נזיקין
  

  ة أضرار؟ هل قدّمت أوّ تنوي تقديم دعوى للحصول على تعويضات نتيج
  

  ______________תאריך הגשת התביעה  ________________________________  הנתבע הוא  ,         כן  לא                   
  _________________تاريخ تقديم الدعوى_______________________________ هو  نعم، المدّعى عليه            آلا  
  
  

  __________________________________שם עורך הדין המייצג אותך בתביעה                                     

  _________________טלפון  ' מס______________________________  מענו                                     

  ______________________________________إسم المحامي الذي يمثّلك في الدعوى                                    

  _____________________رقم الهاتف ____________________________ عنوانه                               

  האם קיבלת פיצויי נזיקין בגין התאונה

  هل تلقيت تعويضات عن أضرار ناتجة عن الحادث؟ 
  

  __________________בתאריך  __________________________________   -פיצויים מ קיבלתי  טרם קיבלתי                 

  ________________في تاريخ ______________________________  من  تلقيت التعويضات    لم أتلق التعويضات بعد   
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  פרטים על הנכות והאשפוזים.  ד
  )בית לתפקד במשק הבית -לעקרת /רשום את כל הליקויים בגללם נפגע כושרך לעבוד (הרפואי והטיפול ) מומים/ מחלות (פרטים על הליקויים 

  مؤسّسة ما /تفاصيل حول العجز وفترات المكوث في المستشفى. د
/ بفقدان مقدرتك على العمل یجب تسجيل جميع المشاآل الطبيّة التي تسبّبت( والعلاج الطبيّ الذي تلقيته ) تشوّهات/أمراض( تفاصيل حول المشاآل الصحيّة  

  )  أداء المهام المنزليّة -إلى ربّة المنزل

  )המום/ המחלה ( הליקוי
  )תיאור מלא של הלקוי(

  )التشوّه/المرض(  المشكلة
  )وصف آامل للمشكلة( 

  תאריך
  תחילת
  הליקוי

  تاریخ  
  بداية
  المشكلة

לאחר  -החמרה 
  הליקויתחילת 

  
  ?ממתי -אם כן 

  "לא"ציין  -אם לא 
 -الحالة الصحيّةتدهور 

  بعد بداية المشكلة
منذ  - إن طرأ تدهور

  متى؟
 - إن لم يطرأ تدهور

  " آلا" أشر ب 

  הליקוינסיבות הווצרות 
פגיעה , שירות בטחוני

  , ספר/פעולת איבה, בעבודה
  ,הנאציםמלחמה ורדיפות 

   ):פרט(אחר , אסירי ציון
  المشكلةأسباب حدوث 
إصابة عمل، ، خدمة أمنيّة

 نشاط مدرسيّ،/ ل عدائيّةإعما
حرب واضطهادات نازيّة، 

الرجاء ( آخر  أسرى صهيون،
  ): التفصيل

  -טיפול רפואי 
ציין שם בית 
  החולים
أشر إلى  - العلاج الطبيّ

  اسم المستشفى

1. 
    

2.  
    

3.  
    

4.  
    

5.  
    

6.  
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  הכנסות התובע.  ה
  )צרף אישורים(החודשים האחרונים  12 -היום וב

  مدخولات مقدّم الطلب 
  )أرفق التصدیقات( الأشهر الإثنى عشر الأخيرة  حاليّا وخلال

  ההכנסות ומקורותיהן

  المدخولات ومصادرها
  היום
  اليوم

  החודשים האחרונים 12 - ב
  خلال الأشهر الإثنى عشر الأخيرة

  )אין/יש(מעבודה 
  )لا يوجد/يوجد( عمل 

  

  סיה ממקום העבודהפנ
  רשום את שם הגורם המשלם ומענו - אם יש 

  راتب تقاعديّ من مكان العمل
  يجب تسجيل إسم الهيئة مزوّدة الراتب وعنوانها -إن وجد

  

  )לא/ כן (ל "רנטה מחו/ קיצבה 
  )آلا/نعم( مخصّصات من خارج البلاد / مخصّصات

  

ה 
צב
קי

 /
ול
מ
תג

  
"עפ

חר
א

ק 
חו

י 
  

 
ون
قان

ق 
وف

ت 
صا
صّ
مخ

 
خر
آ

  

  משרד הביטחון
  התיק' רשום מס - אם יש 

  من وزارة الدفاع
  يجب تسجيل رقم الملّف -إن وجدت

  

  משרד האוצר
  התיק' רשום סוג הגימלה ומס - אם יש 

  من وزارة المالية
  يجب تسجيل نوع المخصّصات ورقم الملّف -إن وجدت

  

ה 
יכ
מ
ת

)
/כן

א
ל

( 
عم 
د

 )
عم
ن

/
  )آلا

  ל"מצה
  ئيليّمن جيش الدفاع الاسرا

  

  הסוכנות היהודית
  الوآالة اليهوديّة

  

  גורם ציבורי אחר
  אם יש פרט שם ומען

  هيئة عامّة أخرى
  إن وجدت، الرجاء تفصيل الاسم والعنوان

  

  )לא/כן(גימלאות מביטוח לאומי 
  )آلا/نعم( مخصّصات من التأمين الوطنيّ 

  

  דיוידנד/ ריבית / ד "שכ/ רכוש 
  חיים ביטוח, גמל - קרנות 

  ח היום"וסכום חודשי בש, רשום איזה(
  توزيع أرباح/ فوائد/إيجار شقّة/ملك

  إدخار، تأمين حياة - صناديق
  يجب تسجيل النوع والمبلغ الشهريّ الحاليّ بالشيكل

  

  

  )לא/ כן (הזוג - האם משותף לשני בני
  )آلا/نعم( هل الدخل مشترك للزوجان 

  

  ______________________________________:  החודשים האחרונים 24 -למות לך היום או בפרט גימלאות ביטוח לאומי המשו  

  _________________________________: الرجاء تفصيل مخصّصات التأمين الوطنيّ التي تدفع لك حاليّا وخلال  الأشهر الإثنى عشر الأخيرة   
 לא  כן              ?       פגיעה בעבודהאו יותר בגין  20%האם נקבעו לך בעבר אחוזי נכות   
آلا              نعم              أوّ أآثر نتيجة إصابة عمل؟%20هل حدّد لك في السابق عجز بنسبة   
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  פרטי בנק. ו
  تفاصيل البنك. و
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  ידי סניף המוסד לביטוח לאומי- למילוי על
  للتعبئة من قبل فرع مؤسّسة التأمين الوطنيّ

  
  

מספר זהות  
 

  50טופס       חלון הזרמהלפתיחת   - 17PFהקש         
 

  

  תאריך קבלת תביעה    50لفتح شباك إدخال المعلومات    استمارة  PF -17اضغط على                        رقم بطاقة الهوية
    تاريخ استلام الطلب                                                                                                                                       
                

  
  :פי-אומת על

  : اعتمادًا علىتمت مصادقة ال
  

  תעודת זהות התובע 
  بطاقة هوية مقدّم الطلب 
   _______________                                 נתונים מאומתים בתיק תביעה     
        נכות מתאונה                            תאריך התאונה                               معطيات التصديق في ملّف الطلب 

  عجز ناتج عن حادث                    تاريخ وقوع الحادث                                                                                        
    _____________       _____________  

  ות                     חתימה פקיד התביע      
                          التوقيع                    موظّف الطلبات       

  24בשאילתא   112ב מסך "ע O.L הדווח הוא 

  כשתווין ממוקם  - PF 13הקש 
 בשדה המבוקש לפתיחת חלון קודים

  :תשלומים שיגיעו לי אבקש להעביר לזכות חשבוני בבנק כמפורט להלן
  :أطالب بتحويل أي مبلغ أستحقه من مؤسسة التأمين الوطنيّ بشأن هذا الطلب لحساب البنك المفصّل أدناه 

  
  ________________________מען הסניף  ______________________ שם הסניף  _____________________  שם הבנק
  ______________________عنوان الفرع ________________________  اسم الفرع ______________________ إسم البنك 

  
  

  _____________________ :פרט, אחר    התובע  :  שם-החשבון מתנהל על  _________________מספר החשבון
    _______________ :آخر، الرجاء التفصيل    مقدّم الطلب  : على اسم الحساب يدار___________________    ساب رقم الح



  הצהרת התובע. ז
  دّم الطلبمقتصریح    
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

    
  
  

מ ומצהיר בזה כי כל הפרטים שנמסרו על ידי  בתביעה ובנספחיה הם נכונים "אני החתום מטה תובע  גמלת שר
  .ומלאים
بأنّ جميع التفاصيل التي قدمّتها ضمن هذا الطلب ع أدناه مقدّم طلب تلقي مخصّصات الخدمات الخاصّة أصرّح بهذا أنا الموقّ

  .وملاحقه صحيحة وآاملة
ידוע לי שמסירת  פרטים לא נכונים או העלמת נתונים מהווה עבירה על החוק וכי  אדם אשר גורם במרמה או 

דינו  קנס כספי , דלתה על ידי העלמת פרטים שיש להם חשיבות לענייןביודעין למתן קצבה לפי חוק זה או להג
  .או מאסר

أعلم أنّ تزويد تفاصيل غير صحيحة أوّ إخفاء معطيات يخالفان القانون، وأنّ الشخص الذي يؤدي، بالعلم أو الاحتيال، للمصادقة على 
  .ات أهمية، سيعاقب بدفع غرامة أوّ بالسجندفع المخصّصات وفق هذا القانون، أو زيادتها عن طريق إخفاء تفاصيل ذ

  
יש בו כדי להשפיע על זכותי לגמלה או על , ידוע לי כי כל שינוי  באחד הפרטים שמסרתי בתביעה זו ובנספחיה

  יום 30יצירת חוב ועל כן אני מתחייב להודיע על כל שינוי תוך 

ثّر على استحقاقي للمخصّصات أوّ على تراآم ديّن، لهذا أعلم أنّ أيّ تغيير في أحد تفاصيل هذا الطلب أوّ ملاحقه قد يؤ
  يوم 30ألتزم بالتبليغ عن أيّ تغيير خلال 

  
  

  .חודשים 3כמו כן  אני  מתחייב להודיע למוסד על כל יציאה מהארץ  לתקופה העולה על 

  .أشهر 3آما وألتزم بإبلاغ المؤسّسة عن أيّ سفر إلى خارج البلاد لفترة تزيد عن 
  

, יהיה עלי להיבדק מחדש לעניין אחוזי נכותי הרפואיים, כי לצורך בדיקת זכאותי לשירותים מיוחדים ידוע לי
  .בעקבות בדיקה זו) לרבות הפחתתם(וכי אלה עשויים להשתנות 

أنّ هذه النسب ا ليتم تحدید نسب عجزي الطبيّ، وجراء فحصَا مجدّدلإأعلم أنّه لفحص استحقاقي للخدمات الخاصّة، سأضطر 
  . عقب هذا الفحص) عامة ما تقلّ( قد تتغيّر 

אם  המוסד יפקיד , ל יחזיר למוסד לביטוח לאומי לפי דרישתו סכומים מתוך חשבוני"אני מסכים שהבנק הנ
וכן שהבנק ימסור למוסד את פרטי מושכי , לחשבון תשלום  שהוא כולו או חלקו שולם בטעות או שלא כדין

  .התשלומים
  

نك بإعادة الأموال المودعة في حسابي لمؤسّسة التأمين الوطني، حسب طلبها، وذلك في حال قامت المؤسّسة أوافق على قيام الب
آما ويجوز للبنك تزويد المؤسّسة بتفاصيل .  بتحويل مبلغ ما إلى حسابي بالخطأ أو بشكل غير قانوني،  سواء آان آاملا أوّ جزئيّا

  .   الأشخاص الذين قاموا بسحب الأموال
  

  _________________: ימהחת
____  
  :  توقيع 

  :חתימת התובע:                      תאריך                                                                   
  وقيع مقدّم الطلبالتاريخ                           ت                                                                          

  
  :אם התביעה נחתמה בחתימת אצבע רשום

  : إن تم التوقيع على الطلب بالبصمة الرجاء تسجيل
  
  

  חתימת העד                  מספר זהות                                          שם העד
  

              هوية                                            توقيع الشاهدرقم بطاقة ال                                                   إسم الشاهد
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  חתום גם על שלושה טפסי ויתור סודיות
  یجب أیضا التوقيع على ثلاث استمارات تنازل عن السریة

  
  המוסד לביטוח לאומי
  مؤسّسة التأمين الوطنيّ

  ___________סניף           
   ____________فرع                                  

  __________________  תאריך  

   _____________تاريخ  לכבוד                                        
  حضرة  

________________  
________________  

  _______________________ זהות' מס, מ"הח___________________   אני 

  _________________لموقّع أدناه، بطاقة هوية رقم ا____________________  أنا

  ________________ שם האב___________________  בעל פנקס חבר מספר 

  _________________اسم الوالد __________________  حامل بطاقة عضوية رقم

  _____________________________________________________ -הגר ב

  ___________________________________________________الساآن في

  כל מידע בקשר , כוחו-מבקש בזה למסור למוסד לביטוח לאומי או לבא

  או כל מידע אחר /תוצאותיו ו. הטיפול שניתן לי, מצבי הרפואי, למחלתי
  .או כל מסמך רפואי אודותי/ידם ו-שידרש על

مندوبيها بجميع المعلومات المتعلّقة بمرضيّ، حالتي أطالب بهذا تزويد مؤٍسّسة التأمين الوطنيّ أوّ
أوّ أي وثيقة طبيّة/ي تطلبها وأوّ جميع المعلومات الأخرى الت/و الصحيّة، العلاج الذي تلقيته، نتائجه

  . خاصّة بي
  
  
  

  _______________________________חתימה                                 
  _________________________________التوقيع                              

  

  
  המוסד לביטוח לאומי
  مؤسّسة التأمين الوطنيّ

  ___________סניף           
   ____________فرع                                  

  __________________  תאריך  

   _____________تاريخ  לכבוד                                        
  حضرة  

________________  
________________  

  _______________________ זהות' מס, מ"הח___________________   אני 

  _________________الموقّع أدناه، بطاقة هوية رقم ____________________  أنا

  ________________ שם האב___________________  בעל פנקס חבר מספר 

  _________________اسم الوالد __________________  حامل بطاقة عضوية رقم 

  _____________________________________________________ -הגר ב

  ___________________________________________________الساآن في

  כל מידע בקשר , כוחו-מבקש בזה למסור למוסד לביטוח לאומי או לבא

  או כל מידע אחר /תוצאותיו ו. הטיפול שניתן לי, מצבי הרפואי, מחלתיל
  .או כל מסמך רפואי אודותי/ידם ו-שידרש על

أطالب بهذا تزويد مؤٍسّسة التأمين الوطنيّ أوّ مندوبيها بجميع المعلومات المتعلّقة بمرضيّ، حالتي
أوّ أي وثيقة طبيّة/تطلبها والتي لأخرى أوّ جميع المعلومات ا/الصحيّة، العلاج الذي تلقيته، نتائجه و

  . خاصّة بي
  
  
  

  _______________________________חתימה                                 
  _________________________________التوقيع                              
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  המוסד לביטוח לאומי
  مؤسّسة التأمين الوطنيّ

  ___________יף סנ          
   ____________فرع                                  

  __________________  תאריך  

   _____________تاريخ  לכבוד                                        
  حضرة  

________________  
________________  

  _______________________ זהות' מס, מ"הח___________________   אני 

  _________________الموقّع أدناه، بطاقة هوية رقم ____________________  أنا

  ________________ שם האב___________________  בעל פנקס חבר מספר 

  _________________اسم الوالد __________________  حامل بطاقة عضوية رقم

  _____________________________________________________ -הגר ב

  ___________________________________________________الساآن في

  כל מידע בקשר , כוחו-מבקש בזה למסור למוסד לביטוח לאומי או לבא

  או כל מידע אחר /תוצאותיו ו. הטיפול שניתן לי, מצבי הרפואי, למחלתי
  .או כל מסמך רפואי אודותי/ידם ו-שידרש על

بهذا تزويد مؤٍسّسة التأمين الوطنيّ أوّ مندوبيها بجميع المعلومات المتعلّقة بمرضيّ، حالتي الصحيّة، أطالب
  . أوّ أي وثيقة طبيّة خاصّة بي/تطلبها والتي أوّ جميع المعلومات الأخرى /العلاج الذي تلقيته، نتائجه و

  
  
  

  _______________________________חתימה                                 
  _________________________________التوقيع                              

  
  
  

  

  

  
  ___________סניף       המוסד לביטוח לאומי       
                               ביטוח נכות       

  
  ___________فرع          مؤسّسة التأمين الوطنيّ         

  
  تأمين العجز        
  

  לכבוד
  
  

          
  حضرة

                     
  
  

  מספר תיק במוסד                                     
  رقم الملّف في المؤسّسة                                   
  

  يّالرقم الدولמספר זהות                                  גמלה                       
  المراقبة رقم    مخصّصات                                

  
  
  
  

  אישור קבלת תביעה לקיצבת שרותים מיוחדים
  تصدیق استلام طلب تلقي مخصّصات خدمات خاصّة

  
הרינו לאשר בזאת שקיבלנו את תביעתך לקיצבת  

הרינו להביא לידיעתך כי הטיפול. שרותים מיוחדים
ך ואנו מבקשים שיתוףבתביעה הוא מורכב וממוש

עליך להודיענו מיד - פעולה מצידך לתשומת לבך 
ובכתב על כל שינוישיחול לגבי הפרטים שמסרת

  .     עליהם בטופס התביעה
.خاصّةالخدمات النصادق بهذا على استلام طلبك لتلقي مخصّصات 
ونطلب منك وقتانودّ إعلامك بأنّ معالجة الطلب معقّدة وتستغرق 

أبلاغنا فورًا وخطيّاعليك  إلى أنّهما ونودّ لفت انتباهك آ. تعاونك
   . بجميع التغييرات في التفاصيل التي سجّلتها في استمارة الطلب

  
  ,בכבוד רב                

  باحترام،                                                   
  _______________תאריך

  ________________يخ التار
  

  פקיד תביעות                  
  موظّف الطلبات                                                      

 

 

 )02.2008( 7849/ בל


