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 בקשה לסיוע בעזרת הזולת 
 להורים שכולים ואלמנים/נות

 

 לידיעתך 

   הורים שכולים, אלמנים ואלמנות של נספי פעולות איבה התלויים בעזרת הזולת מחמת זקנה או
מחמת מצב בריאות זכאים למימון טיפול אישי בידי הזולת. הזכאות נקבעת על סמך חוות דעת  

 של נתונים נוספים. של רופא המשפחה המטפל ובדיקה 
 

   השעות להיקף  בהתאם  סיעוד  חברת  עובד  העסקת  באמצעות  ניתנת  שהעזרה  הוא  הכלל 
מימון   עבור  לזכאי  מתן תשלום  והיא  הזולת  עזרת  נוספת של  קיימת אפשרות  לזכאי.  שאושר 
כתוספת   חודשית  הטבה  באמצעות  הזכאי  ע"י  ישירות  משפחה(  בן  )שאינו  מטפל  העסקת 

 לתגמול. 
 
 ש כי בכל מקרה של תשלום הטבה חודשית לעזרת הזולת, יש הכרח להעסיק מטפל בפועל יש להדגי   

   הורים שכולים, אלמנים ואלמנות הזכאים להשתתפות במימון עזרת הזולת מכוח חוק הסיעוד או
קצבת שירותים מיוחדים יידרשו לבחור בין קבלת הסיוע עפ"י חוק נפגעי פעולות איבה או קבלת  

 ים האחרים בהתאם לנוהל המפורט בהמשך. הסיוע עפ"י החוק
 

 

 חובה לצרף לטופס זה 

 . אישור מרופא המשפחה המטפל 

 

 כיצד יש להגיש את התביעה 

   ,לצרף אישורים נוספים על פי הנדרש בתביעה.ויש למלא את התביעה על פי ההנחיות הרשומות בה  

 
  :את התביעה בצירוף המסמכים הנוספים ניתן 

 

 אתר באמצעות ולשלוח, הנוספים המסמכים עם יחד אותה וקלסר, ידני באופן למלא •
 .מסמכים  שליחת/האינטרנט

 .  המגורים מקום  לפי הסניף של השירות בתיבת או בפקס, בדואר לשלוח •
 

      או לפנות באמצעות אתר 04-8812345* או   6050לשאלות ובירורים ניתן לפנות להתקשר למוקד ,
 .. www.btl.gov.ilהאינטרנט.

 

 חובה לחתום על טופס התביעה 

 

 לאומי המוסד לביטוח 
 מינהל הגמלאות 

 שיקום 
 

387בל/    

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

 המבקש   רים עםאנשים הג

 

 

 

 

 

 
 

 מספר זהות  שם פרטי  שם משפחה       

 ס"ב       
 

         

          

 מין 

 זכר ❑

 נקבה ❑

 מצב משפחתי 

 אלמן   ❑

 אם/אב שכול/ה  ❑

 תאריך לידה 
 

        
        

  יום  חודש  שנה
 ופרטי התקשרות  )הרשומה במשרד הפנים( כתובת

 מיקוד  יישוב  דירה  כניסה  בית  'מס / תא דואר  רחוב

  
 

 
 

   

 טלפון קווי 
         

           

 נייד טלפון 
         

           

 דואר אלקטרוני: 

 

 ____________ @_____________ 

נא השלם את הפרטים הבאים:  –אם הטלפון הנייד או הדואר האלקטרוני אינם שלך     
 מס' זהות איש קשר  שם פרטי איש קשר  שם משפחה איש קשר 

 ס"ב 
         
          

 , דואר אלקטרוני(, במקום דואר רגיל. SMS –לקבל הודעות הכוללות מידע אישי בערוצים הדיגיטליים )הודעות טקסט  אני מסרב  ❑

 לידיעתך, אם לא סימנת "אני מסרב", הודעות בנושאי הביטוח הלאומי יישלחו בערוצים הדיגיטליים, לפי המידע שמסרת.      

 מען למכתבים )אם שונה מהכתובת המפורטת למעלה( 

 מיקוד  יישוב  דירה  כניסה  בית  'מס רחוב / תא דואר 

      

 לא   ❑כן    ❑האם כתובת בן/בת הזוג זהה לכתובתך? 

 
 
 
 

 
   

 עיסוק שנת לידה  יחס קרבה  שם פרטי  שם משפחה      

     

     

     

 

 

 

 

 קבלה חותמת 

 

 

 

 
לשימוש  

פנימי  

בלבד  

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון  

   

 דפים 

סוג 
 המסמך 

   

   1 0  

        

 ומי המוסד לביטוח לא
 מינהל הגמלאות 

 שיקום 
 

  בקשה לסיוע בעזרת הזולתבקשה לסיוע בעזרת הזולת 

  ורים שכולים ואלמנים/נות ורים שכולים ואלמנים/נות להלה

 
 

2 

1 



 
 4מתוך  2עמוד                                                   ______________________ מספר תעודת זהותמלא ל נא 

 

 ( 04.2026) 387בל/ 

 הצהרת המבקש 

 ול אישי ו/או עזרת בית תשלום עבור טיפ

 

 

 מקבל  לא ❑

 ____________________ מקבל מהמוסד לביטוח לאומי:   ❑

  שרד הביטחון עזרה בבית או הטבה לעזרת הזולת. מקבל ממ ❑
 

 

 
 

 ובנספחיה הם נכונים ומלאים.   בקשהב  שמסרתי בזה כי כל הפרטים  החתום מטה, מצהיר אני 
 

עברה על החוק, וכי אדם אשר גורם במרמה או ביודעין  היא  שמסירת פרטים לא נכונים או העלמת נתונים    ,ידוע לי 
 הגדלתה, על ידי העלמת פרטים שיש להם חשיבות לעניין, דינו קנס כספי או מאסר.  למתן קצבה לפי חוק זה או ל 

 
לי  זו ובנספחיה, יש בו כדי להשפיע על זכ  , ידוע  ותי לגמלה או על  א כי כל שינוי באחד הפרטים שמסרתי בתביעה 

 יום.  30תוך בלהודיע על כל שינוי   , ועל כן אני מתחייב יצירת חוב
 כי פרט להכנסות שציינתי לעיל, אין לי או לבן זוגי הכנסות נוספות.  כמו כן, אני מצהיר בזה

    
 ידוע לי כי אם יחולו שינויים בפרטי ההתקשרות, עלי להודיע על כך למוסד לביטוח לאומי. 

 . במקרה שלא יעודכנו פרטי ההתקשרות, המידע יישלח באמצעות הערוצים אותם ציינתי על גבי טופס זה 
 

עלי למסור מידע שישמש את הביטוח הלאומי וכי לא חלה עלי כל חובה חוקית    וי הטופס וצרופותיו ידוע לי כי בעת מיל
אוכל  שלא  לי  ידוע  פרטי,  מידע  למסור  אסכים  ולא  במידה  אודותי.  מידע  הלאומי.     למסור  מהביטוח  שרות  לקבל 

זו נותן את    בחתימתי  זכויו   אני  ו/או  לקבלת שרות  אודותיי  קיימת  מהביטוח הלאומי     ת הסכמתי לשימוש במידע  וכי 
 אפשרות שמידע אודותיי יימסר לצדדי ג׳ הרלוונטיים לצורך זה.  

לסעיפים   כי בהתאם  לי  במידת  ל  14-ו   13ידוע  לתקנו  ולבקש  אודותיי  במידע  לעיין  הגנת הפרטיות, באפשרותי  חוק 
ה  , הצורך להוכחת  בעל    דורשבכפוף  ולהסכמת  במאגרהתיקון  הלאומ  –  שליטה  כי  הביטוח  לי  ידוע  בעל השליטה  י. 

עימו קשר ליצור  וניתן  יצירת קשר < פנייה בנושא    www.btl.gov.il  בכתובת   במאגר המידע הינו הביטוח הלאומי   >
 . הגנת הפרטיות 

 . ג', בהתאם לדין מצדדי   טופס זה כדי למנוע מהביטוח הלאומי מלקבל מידע אודותיי  אין בסירובי לחתום על
 

 ___ ________ ___________ _______מבקש חתימת ה                                ______              תאריך___________

 המגיש אינו המבקש   ם א 

שם פרטי ומשפחה ________________________ ת.ז. _________________________ הקשר למבקש  
 _____________ 

כתובת  
 ______________ ____________________ __________________________________________________ 

 _____________ __________________מגיש חתימת ה                                         תאריך____________              
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 ם אישייםיפרט

 בסיסית  -הערכה תפקודית   

 תפקודית לצורך מתן סיוע רפואי   ההערכ
 אח/ות המטפלים "י הרופא/ה או הלמילוי והערכה ע

 
 

 שם משפחה
 
 

 

 שם פרטי 
 
 
 

 מס' ת.ז. 
         

         

 
 / תא דואר  רחוב 

 'מס
 בית 

 מיקוד  יישוב  דירה  כניסה 

      

 רר עם ________________________ מתגו   ❑מתגורר לבד                  ❑

 
 

 

ר  : מעבמעברים
כיבה לישיבה  מש

בה  ישיולהיפך. מעבר מ
 לעמידה ולהיפך 

 מבצע מעבר ים באופן עצמאי ללא סיוע מגורם חיצוני משום סוג                          עצמאי ❑

 או באדם מסייע לחלק מסוגי המעברים ו/ שתמש בעזר חיצוני  מ         יתחלק זקוק לעזרה   ❑

 או  ו/וני  לא מסוגל כלל לבצע מעברים וזקוק באופן מלא לעזר חיצ           זקוק לעזרה מלאה ❑

 . מסייע אדם                                        

 איטית אך  לאף עזר, גם אם ההליכה קוק עצמאי בתנועה, לא ז                        עצמאי ❑ תנועה/הליכה 

 . עצמאית ובטוחה                                        

 תמך באדם מסייע. נ  אוו/ במקל הליכהשתמש מ         חלקית זקוק לעזרה   ❑

 . מרותק למיטהו או/כסא גלגלים  ו/או   מסתייע בהליכון           זקוק לעזרה מלאה ❑

לאכול,    תהיכול : אכילה
בכלי אוכל  להשתמש 

הביא את המזון אל  ול
 הפה

 עצמאי באכילה.                         עצמאי ❑

 זקוק לסיוע חלקי בזמן הארוחה.        חלקית זקוק לעזרה   ❑

 לה. אכהלאכול בכוחות עצמו. נדרש סיוע מלא בלא מסוגל             ק לעזרה מלאהקוז ❑

סוגרים  שליטה על 
והגיינה אישית:  

היכולת לשלוט על  
באופן   וגרים ולתפקדס

עצמאי בחדר  
 השירותים 

 שליטה מלאה בסוגרים ויכולת דאגה עצמאית להגיינה אישית                            עצמאי ❑

 . בשירותים                                        

 או  ו/ תים, אך זקוק לסיוע חלקי הולך לשירו/שליטה חלקית בסוגרים          חלקית זקוק לעזרה   ❑

 . להשגחה                                        

 ביזרי ספיגה, נתמך באופן מלא  ללא שליטה בסוגרים, נעזר בא            זקוק לעזרה מלאה ❑

 באדם מטפל.                                       
  תהיכול רחצה: 

באופן  יום יום להתקלח  
 בטוח 

 

 . פן יומיומיוח באובטופן עצמאי מתקלח באו                         עצמאי ❑

 חלקית ברחצה  להשגחה או עזרהזקוק          חלקית זקוק לעזרה   ❑

 זקוק לעזרה מלאה ברחצה.           זקוק לעזרה מלאה ❑

 
היכולת  הלבשה: 
 להתלבש  

 

 . הלבשהעצמאי ב                        עצמאי ❑

 או תחתון. בפלג גוף עליון זקוק לסיוע         חלקית זקוק לעזרה   ❑

 . שה זקוק לעזרה מלאה בהלב          ק לעזרה מלאהקוז ❑

 . תפקוד עצמאי ללא עזר                         עצמאי ❑ : ראיה 

 . ליקוי ראיה שלא מהווה תלות משמעותית במשקפיים         יתחלק זקוק לעזרה   ❑

 בד  וורון או כעי או   ליקוי ראיה המהווה תלות משמעותית במשקפיים           זקוק לעזרה מלאה ❑

 . ראיה עם תעודת עיוור                                       
 . תפקוד עצמאי ללא עזר                         עצמאי ❑ שמיעה: 

 . מכשיר שמיעה שלא מהווה תלות משמעותית ב שמיעה ליקוי          חלקית זקוק לעזרה   ❑

                                        במכשיר או חירש   ותיתלות משמעהמהווה ת שמיעה ליקוי             זקוק לעזרה מלאה ❑
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 ת קודית מורחב הערכה תפ    

 בית קוגניטיהערכה    

 
 

תכנון,    הכנת מזון:
 הכנה והגשת מזון 

 . מתכנן, מכין ומגיש את הארוחה באופן עצמאי                         עצמאי ❑

 . תובהגשאו  ו/קוק לעזרה חלקית בהכנת המזון  ז         חלקית זקוק לעזרה   ❑

 גשה של המזון. וק לעזרה מלאה בהכנה ובהזק          זקוק לעזרה מלאה ❑

היכולת לצאת  קניות: 
לקניות, להתנייד, לקבל  
החלטות, לבצע פעולות  

גלה  תשלום ולשאת ע
 שקיות. או  

 . באופן עצמאי   עורך קניות                        עצמאי ❑

 . ניותנדרש למלווה בכל יציאה לק        חלקית זקוק לעזרה   ❑

 . רוך קניותלא מסוגל לע            זקוק לעזרה מלאה ❑

כביסה ומשק בית:  
כביסה, הדחת כלים,  
פינוי והכנסת הכלים  

  . הצעת מיטה, ח ילמד
 קיון הבית וכו' ינ

 . מזדמנת  או עם עזרה באופן עצמאי  מנהל משק בית                         צמאיע ❑

 . ק ממטלות הביתסיוע בחלזקוק ל        חלקית זקוק לעזרה   ❑

 . זקוק לסיוע מלא בכל המטלות הקשורות במשק בית          זרה מלאהזקוק לע ❑

ניידות מחוץ לבית  
  תהיכולותחבורה: 

להתנייד ממקום למקום  
מכונית או   באמצעות

 . תחבורה ציבורית

 . תחבורה ציבורית בנהיגה או ב באופן עצמאי  מתנייד                         עצמאי ❑

 .לווהמאו בתחבורה ציבורית עם  עהרק במונית, בהס מתנייד           חלקית לעזרה  זקוק  ❑

 . לא מתנייד כלל            זקוק לעזרה מלאה ❑

נטילת תרופות:  
  היכולת לסדר תרופות, 

לזהות אותן, להכין  
מינון נכון וליטול אותן  

 בזמן. 

 . ות במינונים ובזמן הנכון. אחראי בלעדי לנטילת התרופ  יעצמא                        עצמאי ❑

 אי ללקיחת התרופות, אך זקוק לעזרה בסידורן  מסוגל להיות אחר         חלקית זקוק לעזרה   ❑

 נכון. מראש לפי המינון ה                                      

 . בכל הנוגע לסידור ולנטילת תרופות זקוק לעזרה מלאה           זקוק לעזרה מלאה ❑

יכול להשתמש  
ומים  טלפון וביישב

. יכולת    דיגיטליים
 לחייג ולענות לשיחות 

 . בטלפון ולחייג מספרים באופן עצמאימסוגל להשתמש                          עצמאי ❑

 . או רק להשיב לשיחותו/יכול להתקשר למספרים נבחרים         חלקית זקוק לעזרה   ❑

 . פון לא מסוגל להשתמש בטל           זקוק לעזרה מלאה ❑

 כספים  ניהול

 יש אם  –חשבונות, כותב המחאות, הולך לבנק  מנהל תקציב, משלם                           עצמאי ❑

 . צורך                                       

 ות קטנות יומיומיות, אך נדרש לעזרה  מתנהל עצמאית עם רכיש          חלקית זקוק לעזרה   ❑

 . ות מול הבנק ות גדולות והתנהלברכיש                                      

 . ים בכל הנוגע לעיסוק בכספזקוק לעזרה מלאה           זקוק לעזרה מלאה ❑
 
 
 
 
   

 אין צורך בהערכה קוגניטיבית ❑

 פסיכיאטר או אחות גריאטרית /וחוות דעת גריאטר  ץנה לייעומופ ❑

 ר לפיה הפונה רופא מטפל או גורם מוסמך אח /נוירולוג  /פסיכיאטר /תקיפה של גריאטר קיימת חוות דעת ❑

 הינו:     

 ית      זקוק להשגחה חלק ❑    

 זקוק להשגחה מלאה ❑    
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 אבחנות רפואיות עיקריות וסיכום מגבלות תפקודיות    
 

 הערכת משך הזמן הנדרש לסיוע    
 

 נוספיםצרכים רפואיים    
 

 ות /או האח  רופא/החתימה וחותמת ה    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 יש לצרף סיכום רפואי ממוחשב.
______________________________________________________________________________   

_______________________________________________________________  _______________ 

  ______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 
 
 

 חודשים  3 ❑

 חודשים  6 ❑

 כשנה  ❑

 לצמיתות ❑

  ____________________________________ __________ ________________אחר ____ ❑

 

 
 
 

 לא  ❑כן   ❑משתמש במוצרי ספיגה 

 לא ❑כן    ❑ נוטל תרופות קבועות   

 לא  ❑כן   ❑צוקה       זקוק ללחצן מ

 כן, פרט _____________________________ ❑ לא ❑ויים   , אביזרים או מכשירים רפואזקוק לעזרים

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 ______________ ותמתחחתימה ו ________________________  מלא _ תאריך ____________  שם
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 הצהרה    
 

 ת מבקש הסיוע הצהר    
 

 
 

 סיעוד סיוע ב ת ויתור סודיות לעניין בקשה לקבל
 ועחלק זה ימולא וייחתם ע"י מבקש הסי

 
 ע"י בן  ולא וייחתם מיחלק זה הסיוע אינו יכול לחתום על הצהרות אלו,  והזכאי עבורו מבוקש במידה 

 משפחה או מיופה כח אשר מגיש את הבקשה בשמו.      
 
 
 

ל או סוציאלי לרבות מידע ע  או מי מטעמו למסור אודותיי מידע רפואי, אישי, נפשימי הריני לאשר לביטוח לאו
חברת   ן וההגירה,ות האוכלוסיטיפולים רפואיים או נפשיים או כל מידע אחר שיידרש למשרד הבטחון, רש

ות טענות מכח אליכם בקשר לנ"ל, לרב  לא תהיה לי כל טענה או תביעה מסוג כלשהוהסיעוד או מי מטעמה ו
 ין אחר. דיות רפואית או כל דחוק הגנת הפרטיות או חוק זכויות החולה לעניין סו

 
 סין וההגירההריני לאשר לביטוח לאומי לקבל אודותיי מידע או מסמך מכל סוג ממשרד הבטחון, רשות האוכלו

 לרבות מידע רפואי וכן כל מידע על הזכויות להן אני זכאי או הייתי זכאי ממוסר המידע.  ,חברת הסיעודאו 
 

 ת.ז. ___________________________________  ________תאריך ____________  שם מלא _

 ______________ חתימה 

 
 
 

 בו שינויים לאחר המילוי כאמור.  המוסמכים וכי לא נעשו ות/אחהרופא/ה ההריני לאשר כי טופס זה מולא ע"י 
 

הגשת חודשים מיום  6י כי לביטוח לאומי שמורה הזכות לבקש את הטופס המקורי במסגרת תקופה של ידוע ל
 הבקשה לסיוע.

 

 ______________ חתימה ________________________ תאריך ____________  שם מלא _

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים ולגברים כאחד 
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 פרטים אישיים
 

 קוד גמלה 
 

40 
 
 
 

 מספר זהות/דרכון 
 

         
         

 
 
 
 
 

 תאריך תביעה 
 

        
        

 יום  חודש  שנה
 
 

 

 שם משפחה
 
 
 
 

 שם פרטי 
 
 
 
 חבר בקופת חולים  

 

 אחר _________________ ❑ לאומית  ❑ מכבי  ❑  מאוחדת  ❑   כללית ❑
 

 

 
 הצהרה         

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 המוסד לביטוח לאומי 
 מינהל הגמלאות 

 שיקום 
 

 

קבלה  חותמת   

זה למסור מבקש בומוותר על הסודיות הרפואית שלי פיעים בטופס זה, האישיים מו יאני הח"מ, שפרטי
חלתי, מצבי הרפואי,הטיפול שניתן לי, תוצאותיו או כל י או לבא כוחו, כל מידע בקשר למלמוסד לביטוח לאומ

 או שיקומי או פסיכיאטרי אודותיי.  מידע אחר שיידרש על ידם או כל מסמך רפואי
 

 ____________________   חתימת המבוטח    __   תאריך ___________________ 

 

 

 יש לצרף צו אפוטרופוס(  -נה כזההמבקש או האפוטרופוס )אם מוחתימת 

                                                                               

 ____________________  חתימה   _____________________  :  מלאשם  

 

  סודיות רפואית סודיות רפואית כתב ויתור כתב ויתור 

  

  שם הגמלה: שיקום שם הגמלה: שיקום 
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 הרה  הצ        
 

 

 

בהטבה כספית תשלום  –הבטחת זכויות   

 

 

הח"מ ____________________, מס' תיק __________________  אני  

בהטבה בנוסף לתגמול, כאשר ידוע לי כי   ל, לפי בחירתי, את הסיוע לעזרה לזולת עקב מצב בריאותמבקש לקב
עות חברות סיעוד. כי העזרה לזולת ניתנת באמצ ראות, הכלל הוא,ההועל פי   

 
לוא האחריות כמעסיק כחוק בכל הקשור ליחסי עובד מעסיק )מעל ידוע לי שאני מעסיק מטפל וכי הנני נושא במ

(. 12גיל   
 

כויות  מלוא הז ביטוח לאומי ולשלם לו ובעבורויטוחו ברת זו, באחריותי לדאוג לזכויות המטפל ולבגבמס
מגיעות לו  ת הבראה, מחלה, פיצויים וכד'(, הת, חופשה, קצובי ביטוח לאומי, ביטוח בריאוהסוציאליות )דמ

 כחוק. 
 

רים בהם אין טיפול ראוי. רד זכות משפטית להפסיק את ההטבה לאלתר במקע לי כי יש למשידו  
 

זו בלבד.בהטבה בנוסף לתגמול, נועד במלואו למטרה שאני מקבל לעזרה לזולת  הסיוע וםהנני מצהיר כי תשל  
 
 
 

 ____________________ חתימה  _____________________ :  מלאשם  __תאריך ________ 

 

 

 ון זכר אך פונה לנשים ולגברים כאחד טופס זה מנוסח בלש

 


