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 נכות מעבודה דיון מחדש בדרגת לקביעת  בקשה

 (17)תקנה  עקב שינוי בהכנסות
 לידיעתך  

  אם עקב ,של דרגת אחוזי הנכות ומעלה לצמיתות, רשאי לבקש הגדלה 20%בעל דרגת נכות של נכה מעבודה 

 . ים אין שינוי במצבו הרפואגם א ,הפגיעה חלה ירידה ניכרת בהכנסותיו    

 )באפשרותך לצרף נתוני שכר הקיימים ברשותך(. הכנסה תחושב לפי הנתונים הקיימים בביטוח הלאומי -*שכיר

  תאת דרגת הנכו רפואית חודשים מאז קבעה ועדה 60 -חודשים ולא יותר מ   12לאחר  תביעה ניתן להגיש. 

 תדת הרשועוהינה בסמכות  17קנה החלטה לעניין ת. 

 ופקיד שיקום. נפגעי עבודה , פקיד תביעות" מורכבת מרופא המוסד"ועדת רשות 

  "שנקבעה, בהתייחס לגילו  הרפואית יבה גדולה עד מחצית מהנכותנכות יצ תרשאית לקבוע דרג ",רשות ועדה   

 הביאה לירידה  הנכות םאה ,הועדה תתייחס למסוגלותו של הנפגע לחזור לעבודה ותקבע .ומקצועו של המבוטח    

 . ע ת בהכנסות המבוטח באופן קבוניכר    

תקייממדרגת הנכות הלמחצית הגדלה תהיה עד ה . 

 

 בה לצרף לטופס זה וח

  דוחות מע"מ לתקופה המבוקשת בתביעה זו.  – בעל שליטה /עצמאי 

  ום  צמצ על  העהוד, הת עבודקעל הפסאישור , אישור רופא תעסוקתי –ניתן לצרף כל מסמך רלוונטי אחר

 ין. הודעת פיטור , העבודה או היקף משר

 גיש את התביעה יש לה כיצד

 תביעה.שורים נוספים על פי הנדרש בלצרף איו  עה על פי ההנחיות הרשומות בההתבימלא את ל יש  
  :את התביעה בצירוף המסמכים הנוספים ניתן 

בא • ולשלוח  הנוספים,  המסמכים  עם  יחד  אותה  לסרוק  ידני,  באופן  אתר  צמלמלא  עות 
 האינטרנט/שליחת מסמכים.

 רים.  לפי מקום המגות של הסניף בתיבת השירולהניח או  סבפקאו  רלשלוח בדוא •

     האינטרנטפנות באמצעות אתר  , או ל04-8812345  * או6050לשאלות ובירורים ניתן להתקשר למוקד 
www.btl.gov.il . 

 

 ! לידיעתך
 לוועדהשרובאפ והכנה  ייעוץ  שירותי  לקבל  תשלום  ,הרפואית  תך  לקבי  ,ללא  מכוונת.  יד   תע במרכז 

 . *2496להתקשר לטלפון ש יפגישה 
 לצורך מיצוי זכויות.  מידע על מקבלי גמלת נכות מעבודה מועבר לגורמים שונים 
 ניתן  לשא ובירורים  ינטרנט/ אתר הא  באמצעותלפנות  , או  04-8812345  * או6050להתקשר למוקד  לות 

 יצירת קשר. 

 טוח לאומי המוסד לבי
 מינהל הגמלאות 

 נכות מעבודה 
 

 טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים ולגברים כאחד 
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 פרטי התובע 

 שכיר   על ידי מילוי ל
 
 

 
 

 

 

 
 

 מספר זהות  שם פרטי  שם משפחה       

 ס"ב    
 

         

          

 

 _________ _______________________________________________:אחר ❑       עצמאי ❑   שכיר          ❑

 פרטי התקשרות

 טלפון קווי 
         

           

 טלפון נייד 
         

           

 דואר אלקטרוני: 

 ____________ @_____________ 

 רגיל.  , דואר אלקטרוני(, במקום דואר(SMS)  טהדיגיטליים )הודעות טקסמידע אישי בערוצים    הודעות הכוללותאני מסרב לקבל  ❑

    מסרת.שלפי המידע  ם הדיגיטליים,יערוצחו ב יישל  הלאומי שאי הביטוח הודעות בנולידיעתך, אם לא סימנת "אני מסרב",      

 
 

                                               

 
 
 
 
 
 
 

 לה בק חותמת 

 

 

 

 
לשימוש  

פנימי  

בלבד  

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון  

   

 דפים 

סוג 
 המסמך 

   

      

        

 ____________  _______________________________________________________ מקום העבודה – שכיר ❑

 קבוע    ❑ זמני  ❑  :דמעמ             

 

 יעה  לא חזרתי לעבודה לאחר הפג ❑

       החלפתי מקום עבודה ❑

 

 היקף המשרה, הסיבה: _________________ צמצמתי את   ❑ החלפתי תפקיד  ❑

_____ ______________________________________________________ 

 

 נוספות  קתי לעבוד שעותסהפ ❑

 

           _________________________________, ציין את הסיבהלא   ❑ כן    ❑:   בידי "י מע ע חרת דה אעבו  הוצעה לי
 ____________ _____________________________________________________________  הערות נוספות:

____________________________________________________ _______________________ ________ _  ___ 

 מתנגד לכך עליך   אתהאם  . ך יתוך לפי הצורך, לקבלת נתוני הכנסילידיעתך, לצורך הטיפול בתביעה אנו נפנה למעסיק

 :לסמן את ההצהרה הבאה       

 .  י ינסותמסרב שהביטוח הלאומי יפנה למעסיקים שלי לקבלת דיווח באופן דיגיטאלי )ממוחשב( של הכאני   ❑ 

        תי.ותלושי שכר לצורך בירור זכאו בעצמי אישורים   צטרך להגיש לביטוח לאומיאסירובי   בשל  ידוע לי כי  
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 המוסד לביטוח לאומי 
 מינהל הגמלאות 

 נפגעי עבודה 
 
 
 
 

 

לדיון מחדש בדרגת לדיון מחדש בדרגת   בקשהבקשה

נוי  נוי  ב שיב שיעקעק  מעבודהמעבודה  נכותנכות

  ( ( 1717)תקנה )תקנה   כנסותכנסותבהבה
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 צמאי ע למילוי על ידי

 הצהרה 

 
 

 
 
 
 
 

 בתביעה ובנספחיה הם נכונים ומלאים.    שמסרתיני החתום מטה מצהיר בזה כי כל הפרטים א

שר גורם במרמה או ביודעין למתן  דם אעברה על החוק, וכי א   היא שמסירת פרטים לא נכונים או העלמת נתונים   ,דוע לי י

 העלמת פרטים שיש להם חשיבות לעניין, דינו קנס כספי או מאסר. חוק זה או להגדלתה על ידי  קצבה לפי 

 אם אהיה זכאי להטבה, אני מסכים להעברת המידע אודותיי לגורמים נותני ההטבות.  ❑

 אחר _______  ❑ביה"ח  ❑יד מכוונת   ❑מימוש זכויות   חברת  ❑עו"ד   ❑  :אם התביעה הוגשה בסיוע או על ידי מייצג      

 ________ תאריך תחילת התקשרות _____________________ם הגוף המסייע / המייצג _____נא לציין את ש     

 ____________________ תאריך_______________   שם ____________________________   חתימה 

 
 

 
 

 
 

 

           ברה של עצמוכיר בחש ❑                  ות שותפ  ❑העסק בבעלותי                   עצמאי/ ❑

 

            התביעה   חודשים שקדמו להגשת  12 מ "מע דוחות  לצרף  יש*

 שינוי העסק ללא  ❑ צמצמתי פעילות עקב הפגיעה ❑ העסק סגור ❑ מצב העסק כיום: לא  ❑כן          ❑מעסיק עובדים   אני 

 

 _ ____ _______________________________________________________________הערות נוספות:   ❑

_________ ______________________________________ ___________________________________   
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