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 הנדון: הצהרה דמי שיקום

 למילוי רק על ידי מבוטח הזכאי לתשלום דמי שיקום 
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 תכנית שיקום:מצהיר בזאת כי בעת השתתפותי באני החתום מטה, 

 

 אאיני עובד ואיני משתכר מעבודה כלשהי. 

  ________________ עדכני יש להמציא  תלוש שכר -₪  אני עובד ומשתכר שכר חודשי בסך. 

 ו משתכר מעבודה כלשהיאבן זוגי אינו עובד ואינ . 

 יש לצרף תלושי שכר שלך בלבד. –אם אתה נפגע עבודה או אלמן      

  __________ לצורך בדיקת  עדכני  יש להמציא  תלוש שכר -₪  בן זוגי עובד ומשתכר שכר חודשי בסך( 

 זכאות לתוספת עבור בן/בת זוג(     

 

מתחייב להודיע על כך למוסד  או גובה השכר שלי, אניי התעסוקתי, אם במהלך תקופת ההכשרה ישתנה מצב

 לביטוח לאומי, 

 מחלקת שיקום סניף _________________ 

 
 בכבוד רב, 

 ________________ תאריך _____________  שם המצהיר _______________________חתימה 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

  

 גברים כאחדלמכתב זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים ו

 

 
לשימוש 

פנימי 

בלבד 

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון 

   

 דפים

סוג 
 המסמך

   

      

        

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

 שיקום
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  לכבודלכבוד

  פקיד/ת שיקום פקיד/ת שיקום 

  סניף _______________סניף _______________
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