
 

 )08.2018( 3213בל/ 

  פרטי המעסיק

  מספר תיק ניכויים / מס' ת.ז.  שם המעסיק

                  
                    

  מספר טלפון
                  

                      

  פקסמספר 
                  

                      

  דואר אלקטרוני

  

  פרטי העובד השכיר       
   

  מספר זהות  שם פרטי   שם משפחה
  ס"ב

  

                  

                    

  : _____________ הסיבה לפסקת העבודה_______________  עד תאריך_______________  העובד הועסק מתאריך

  __________  ממשיך לעבוד: חלקיות משרה �_________________         סופית בתאריךמהעבודה פרש  �

  ימי מחלה שלא נוצלו ______יתרת  �

  ______ ימי המחלה נוצלו במלואם בתאריך�

  

  תשלומים אחרים       
   

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  קבלהחותמת 

לשימוש   

פנימי 

בלבד 

  (סריקה)

                      

                      
                      

    מס' זהות / דרכון  

      

  דפים

סוג 
  המסמך

      

            
                

ניתוק יחסי עד ( האם שולמו (למעט דמי מחלה) תשלומים כלשהם מיום הפסקת העבודה בפועל ועד ליום הפרישה. 1
  מעביד)-עובד

  כן �   לא �

  _______   ____________________ כן, שם החברה �   לא � האם מבוטח לעניין אי כושר עבודה בחברת ביטוח?. 2

  ______ עד _________________ החל מתאריךמהות התשלום: _______________________________     

  לאומי לביטוח המוסד

  הגמלאות מינהל
  כללית נכות

 

על העסקת עובד  אישור 

 ושכר עבודה



  
  6 מתוך 1 עמוד_________________                                                           זהות תעודת מספר למלא נא

 )08.2018( 3213בל/ 

   הצהרה       
  

  ודתו של העובדאני החתום מטה מצהיר בזה שמסרתי את כל הפרטים הקשורים בעב

  _____________�ה וחותמת המעסיק/העסק חתימ_________ _____� ממלא הטופס ותפקידוחתימת  תאריך_________

  

 

 

  

 


