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 )החמרה במצב (36לדיון מחדש לפי תקנה תביעה 
  

  

  חובה לצרף לטופס זה

  .אישור על החמרה מרופא שמוסמך לכך בקופת חולים �

  

  

  כיצד יש להגיש את התביעה

  .  התביעה יש לשלוח או להביא אל סניף המוסד לביטוח לאומי הקרוב למקום מגוריךאת טופס �
 .04-8812345או * 6050לשאלות ובירורים יש לפנות לטלפון 

בעד התקופה שקדמה , 36על סמך תקנה ,  הוועדה אינה מוסמכת לקבוע דרגת נכות–לידיעתך  �
 .למועד הגשת התביעה

 .il.gov.btl.wwwהאינטרנט של המוסד לביטוח לאומי לפרטים נוספים אפשר להיעזר באתר  �

  

  

  

  

  

  

  

  

  חובה לחתום על טופס התביעה

  
  

  המוסד לביטוח לאומי
  מינהל הגמלאות

  
 

 טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים וגברים כאחד
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  המוסד לביטוח לאומי

 מינהל הגמלאות
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      הצהרה

�ب            �� `+a�  פרטי חשבון הבנק של התובעا�>�. �"(�م ا�'�� �,
  
  
  

  

  שמות בעלי החשבוןأ(�)ء أ��)ب ا��6)ب 

    

  ا(D ا�"�� 
  שם הבנק

�اHB / ا(D ا��Kع �+  
  כתובתו/ שם הסניף  

رDE ا��Kع 
  סניף' מס

  رDE ا��6)ب 
  מספר חשבון

        

מתחייב להשתמש בכספי הגמלה שיופקו _______________  שם _____  _____________. ז.אני השותף לחשבון הבנק של ת
  .בעבור  מקבל הגמלה, לחשבון

ולדאוג להחתימם על , או מיופי הכוח בחשבון/ני מתחייב להודיע למוסד לביטוח לאומי על כל שינוי של זהות השותפים לחשבון הבנק וא
בין במהלך , את פרטי השותפים ומיופי הכוח, לפי בקשתו, אני מסכים שהבנק ימסור מעת לעת למוסד לביטוח לאומי. טופס עדכון חשבון

  . חריהתקופת הזכאות ובין לא
אם המוסד יפקיד לחשבון תשלום אשר כולו או , סכומים מתוך חשבוני, לפי דרישתו, ל יחזיר למוסד לביטוח לאומי"אני מסכים שהבנק הנ

  .וכן שהבנק ימסור למוסד את פרטי מושכי התשלומים, או שלא כדין, חלקו שולם בטעות
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 ان -"<� ا�"�� �$ >!$ �|� �7(56 ا�34�!$ ا��#��، >U!�(K/ ،(w">#  6 ا��vآ)ء �� . ذج >4<�5 ا��6)ب/

�اء |�ل ��4ة ا*(2�4)ق او �TRه)) ،H!� $!���  . ا��6)ب وا��
 آ)SB ا��7(�E 56 اود+S �� ا��6)ب �"<�ً) اذا, ا�
 �7(56 ا�34�!$ ا��#�� >w">#  6) �")�� �$ ا��6)با���آ�ر أ+�9 وا�{ ان -T!� ا�"��      ا
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______________       ______ �________________            ________ �______________________________  

�اE!% ا��vآ)ء �� ا��6)ب   /                                             /�E!% �4<�2 ا���T)ت                                          /�E!% ا�4)ر-~/  
  חתימות השותפים לחשבון/   חתימת                                   התשלום           חתימת מקבל                                                           תאריך
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ידוע לי שמסירת פרטים לא נכונים או . מצהיר בזה כי כל הפרטים שנמסרו על ידי בתביעה ובנספחיה הם נכונים ומלאים אני החתום מטה
י העלמת פרטים שיש "במרמה או ביודעין למתן קצבה לפי חוק זה או להגדלתה ע  עבירה על החוק וכי אדם אשר גורם הןהעלמת נתונים

יש בו כדי להשפיע על , ידוע לי כי כל שינוי באחד הפרטים שמסרתי בתביעה זו או בנספחיה. דינו קנס כספי או מאסר, להם חשיבות לעניין
  . יום30נוי בתוך ועל כן אני מתחייב להודיע על כל שי, זכאותי לגמלה או על יצירת חוב
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 ،(w/ن، او ز-)د�B(2ا ا��w� (ً2ت و�(..��� -7دي R)��� او +$ �5��T ا�
 د�% �y ن أي�� ،��#��ن ا�34�!$ ا�B(2� (ً2و� HBأ+�ف أ
�ا(?5 إ|K)ء /w� U!�(K) أه�!5 R$C)5  او�ا�Y %��� ض�T4- �Eن و�B(2ا� F�(�- HB�� ،��ا ا��w� .  

�..)ت او +<
 /�اآD د-$، و�R)ء �� �E(2�4)ا 
>+ ��7- ،H/(2�>�ه�ا ا�?<  و �� (w4��E �4ا� U!�(K4ا>� ا� �� �!!�/ Uا+�ف ان آ

 ذ�� أ�4}م R)�4"<!� +$ آU /�!!� |�ل >+��(ً��- .  

  

  _____________________�חתימת התובע   /�E!% ��2م ا�?< _______       __________תאריךا�4)ر-~   
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