
 
 
 
 
 

 קרנות הביטוח הלאומי
 
 

 
 
 

            02-6463081,      פקס' 02-6709587,     טל' 91909,    מיקוד 13ירושלים, שד' ויצמן 
 

 

 רשימת מסמכי יסוד לבקשת סיוע
 

                                                                                          ............................................................................   שם הגוף המגיש :   
 ..........צורת התאגדות        ....................................................................

 מספר רישום:          ...............................................................................
 
 

 

 

עמותה / 
 חל"צ

 

חברה 
 בע"מ

עירייה או מועצה 
 משרד ממשלתי מקומית

  בקשה לסיוע +  +  +  +  

  
תעודת רישום עמותה / מסמך 

    +  + התאגדות

  אישור ניהול תקין בתוקף +     

  תקנון +  +    

  
אישור ניהול ספרים וניכוי מס 

   +  +  + במקור

  דו"ח כספי מבוקר אחרון +  +    

  

טופס העברת כספים ואישור 
מורשי חתימה ודוגמאות 

 חתימה )דרוש מקור(
+  +  +  +  

  אישור על מעמד הגוף במע"מ +     

   מקבלי השכר הגבוה  5טופס +     

  

רשימת המייסדים / בעלי מניות 
פרטי בעלי  דירקטורים /

 תפקידים
 +    

 פרויקטים בתחום הבינוי והשיפוץ
 
 

  
אישור בעלות על הקרקע או 

   +  +  + חוזה שכירות ארוך טווח

 
 
 

 תאריך                                     חותמת                                     חתימה                              הבקשה מקבל שם
 
 
 

 ימולא על ידי מקבל הבקשה בקרנות הביטוח לאומי *טופס זה
 **בקשה לא תובא לדיון בוועדה הפנימית ללא קבלת כל המסמכים הדרושים.

 
 

 
 

 


