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  פרטי מגיש הבקשה 
  

  �����ل ��دّم ا�طب
  

  

  

  

  
  

  

            

  

  

  

  

  

  

  

  שם משפחה      
  ا�م ا������      

  שם פרטי
  ا$�م ا�#"! 

  מין
  ا�)'س

  

  זכר �
  ذ,ر      

  נקבה �
  أ'01      

  מספר זהות

  ر9م ا�8و�6
  

  ס"ב      
  

                  

                    

   כתובת
  ا�"!وان

  דואר תא/  רחוב
  #�رع / !'دوق <ر6د                    

  בית 'מס
  ر9م ا�D'زل

  כניסה
  ا�Dد"ل

  דירה
�E#ا�  

  יישוב
  ا�<�دة

  מיקוד
�Eط'Dر9م ا�  

            

  טלפון קווי
        ر9م ا�I�8ف

                  
                      

  טלפון נייד
  ا�I�8ف ا�"�وي

                  
                    

  SMS הודעות קבלת מאשר אני �
  اواNق 0�M ا�LIم ر���ل '!�6      

  דואר אלקטרוני
  <ر6د ا�,Iرو' 

  

  אני מאשר קבלת מכתבים בדואר אלקטרוני �
  اواNق 0�M ا�LIم 6I�,Dب <وا�ط� ا$'Iر'ت         

. לשם כך, עליך למלא בטופס ותך לקבל את המכתבים באמצעות הדואר האלקטרוני במקום בדוארבאפשר �
 התביעה את פרטי הדואר האלקטרוני. לידיעתך, המוסד יהיה פטור ממשלוח הודעות אלו גם בדואר.

6د ا$�,Iرو'  N  ا�ط�ب. �ذا, 6�Mك �TI ��>�I!6ل ا�<ر ��2ط�5 ا4�2م ا�ر3�2ل -وا2ط1 ا�-ر�د ا.��0رو!/ -د. �ن ا�-ر�د.
.���Vھذه ا�  N ط� ا�<ر6د��� ا�6D[Iن ا�وط'  Dن إر����8 <وا�  ���Dك, D 0T�Iُؤ

  לא �כן    �האם כתובת בן/בת הזוג זהה לכתובתך? 
L,        ط�<ق ��'وا'ك؟             '�مDُ كI(وان زو)ك/زو'M ھل  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  קבלהחותמת 

  
לשימוש 

פנימי 

בלבד 

  (סריקה)

                      

                      
                      
    מס' זהות / דרכון  

      
  דפים

סוג 
  המסמך

      
            
                

1 

  בקשה לסיוע במענק למכשיריםבקשה לסיוע במענק למכשירים
  בתוכנית השיקוםבתוכנית השיקום

  
 

  מוסד לביטוח לאומיה

  מינהל הגמלאות
  שיקום

    �ؤ122ّ ا����9ن ا�وط!/       
  Dد6ر�6 ا�D"ّ!!�ت              

  ا�I]ھ6ل                 
  

סניף ,אל: מחלקת שיקום   
   ا�2A :Bم ا��9ھ�ل, ?رع

      
____________ 



  
 

  פרטי הבקשה

  ا�طب �����ل

  

  

  
  
  

      

  _________________________ש מהמוסד לביטוח לאומי לסייע לי ברכישת מכשיר אני החתום מטה מבק
��MدI  �#راء )�8زD>  '6ن ا�وطD[Iا� ���  ا'� ا�Dوc9ّ أد'�ه أط�ب Dن Dؤّ

__________________________________________________________________________  
  

    ₪ _______________ ם שלבסכו_____________________________    לצורך
  �hرض                                                              <f�>D و9دره

  לציוד מחשבים (המופיע במכרז המחשבים), אין למלא סכום.

�ّ)ل ا�M f�>Dن I $ �!9�'D  N وب (ا�ذي 6ظ8ر��Vدّات ا��D�.(رI6و>D,ا�  

  
  ידוע לי כי:

م -9نّ:Dأ  

  קבלת אישור בכתב הינה על אחריותי בלבד ואינה מחייבת את מחלקת השיקום. טרםכשיר רכישת מ �

�ؤو�I6  ا�"�!� ENط و$ Iُ�زم 9�م ا�I]ھ6ل. 9<ل#راء )�8ز     D 0�M ط�6, 6,ون" �ENواD 0�M ول!Vا�  

  

  המכשיר המבוקש הינו לשימושי האישי בלבד, לצורכי שיקומי המקצועי במסגרת לימודי או שילוב בעבודה. �

  ا�)�8ز ا�Dط�وب ھو $�I"داD  ا�#"!  ENط, �hرض I]ھ�6  ا�N  '8D  إط�ر D6��I  أو ا$'د�Dج N  ا��Dل.    

  

  ולכן עלי לדאוג להחזקתו התקינההסיוע לרכישת המכשיר הינו חד פעמי ומיועד לביצוע תוכנית השיקום  �

  ולביטוחו (כולל אובדן ותיקונים).    

��Mدة ا�EDد�Dّ �#راء ا�)�8ز ھ  �Dرة واVدة و6T'I� �!!ّ"Dذ <ر'�lD إ�Mدة ا�I]ھ6ل �ذ�ك, 6)ب أن أھIم <!kI'�6 وD#6)  k'6D[Iل ENد   Dا� k'ا  

   (�DزLت ا��V6�!Iوا�.  

ה המוסד רשאי לדרוש ממני החזר כספי בגין רכישת המכשיר או לחילופין את אם לא אעמוד בהתחייבויות הנ"ל, יהי

  המכשיר עצמו.

.I2�! ز�KLز أو -دً. �ن ذ�ك, ا�2رداد ا��KLراء ا�Q نD R  اذا �م أ?/ -���زا���/ أ4Dه, �Tق ��ؤ122ّ أن �طب ا�2رداد ا��-

  
  __________________� וחותמת החתימ         שם החותם _______________תאריך ___________           
  �Iرm6                                  ا�م ا�Dوc9ّ                                            ا�Iوc69 وا�"Iم   

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

2 

גברים כאחדלטופס מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים ו        
��DIرةnت ھذه ا>I, واء�<!�h6 ا�Dذّ,ر �,ّ'D �8وّ)�8 ��'��ء وا�ر)�ل V 0�Mدّ 



  
 

לשימוש המשרד          

 

 

 

        3 

  בקשת התובע הנ"ל הובאה לדיון בפני צוות השיקום החתום מטה    

   ________________________________________________________________ פירוט המכשירים שאושרו:

   ₪הסכום המאושר _______________________ 

  הנימוקים לאישור/דחייה __________________________________________________________________

  __________________רצ"ב המסמכים הבאים ________________________________________________

    ________________�שם עובד השיקום__________________  חתימה  תאריך ______________

 ______________________________________� שם וחותמת מדריך השיקום/מנהל תחום השיקום


