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לטיפולאישיבבית  -  נותניהשירותים:אל




 אך אינו מעסיקו - עובד זרהזכאי להעסיק  לזקן, בביתטיפול תוספת שעות  :הנדון
 הודעת הערכות




תוקן2009ט"פורסםברשומותחוקההתייעלותהכלכליתהתשס25.7.09ביום במסגרתו
.חוקהביטוחהלאומי

הור את מחליף החוק שעותתיקון תוספת בדבר לאומי לביטוח האוצר בין ההסכם אות
.מיוחדתלזקןובאבמקומו


,מלהמופחתתומקבלמחציתמשעותהטיפולהתבררכימישישלוג,ישוםהחוקעםתחילתי

.משעותהתוספתמחציתלזכאי

,פיההסכם-תינתןהתוספתעל(תאריךמדוייקיפורסם)החלבימיםהקרובים,פיכךל

:קמןכדל


.שעותשבועיות3–150%לזקןשישלוזכאותבשיעור .1
 

.שעותשבועיות1.5-75%לזקןשישלוזכאותמופחתתבשיעור .2
 

.שעותשבועיות4–168%לזקןשישלוזכאותבשיעור .3
 

.שעותשבועיות2–84%בשיעורמופחתתלזקןשישלוזכאות .4
 

בכלאחתמרמותהזכאותהמזכותבהעסקת,זקןהלהלןשעותהטיפולהמרביותלהןזכאי
(:בתנאישהזקןמקבלאתכלשעותהטיפולהמגיעותלוכטיפולאישיבבית)עובדזר

 


 שיעור הזכאות
 

371% 38:% 97% :6% 

 עם התוספת תשעו
 

3; 44 ;.7 33 
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 >הזכאים לתוספת


שההיתרשבידוהותלהזקןוכן,רשאיןבידוהיתרלהעסקתעובדזרואינומעסיקעובדזזקן
(.הוקפא)


המבקשלקבלאת,רעובדזראךאינומעסיקבפועלעובדזהעסקתזקןשישבידוהיתרל
.ההגירהבמשרדהפניםובקשהלהקפאתההיתרלרשותהאוכלוסיןביפנה-התוספת


.להקפאתההיתרודוגמהשלבקשהלביטולההקפאהלזקןחדשבדוגמתבקשה"מצ



זקניםשזכאותםשכך,שלהזקניםבהתאםתהטיפולותכניינוישערךליההנכםמתבקשיםל
.שעותהמתאימותעלפיהחוקהאתיקבלומופחתת

בבית) אישי טיפול שירותזכאיםהמקבליםשירותי נותני ליםמשני החליטיתבקשו מיאצל
(.תבוצעההפחתהמנותניהשירות


 העבודה תחילת מועד על הודעה מופחתים תוספת שיעורי מופחתת)עם גמלה (לבעלי

.םקדתועברלנותניהשירותיםבה
שירותיקבלפוליסהמהמחשב שעותהטיפולשישלתתכתוספת,כלנותן לזקן,ובהיצוינו

.הזכאילכך
ל"בינתייםועדלהודעההנ הזקנים, לגביהםישלבצעהפחתה)יקבלו אתשעותהתוספת(

היום עד שקיבלו כפי נו, השירותים מועד-כאמור-מתבקשיםותני מבעוד לשינוילהיערך
.אלהתכניותהטיפולשלזקנים


 








 
,בכבודרב


ארנהזמיר

 מנהלתאגףסיעוד



המוסדלביטוחלאומי,לגימלאות"סמנכ–אילנהשרייבמן'גב:העתק
תיבריאותכלליתשירו,ראשאגףסיעודבקהילה–כלניתקיי'גב
הרווחהמשרד,מנהלתהשירותלזקן–מריםברגיורא'גב
רווחהמשרדה,מפקחארציבקהילה–מרשאולצור
 המוסדלביטוחלאומי,מנהלתתחוםסיעוד–רבקהרוזנברג'גב
חבריועדותמקומיות
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Ministry of Interior 

Population, Immigration and 

Border Authority  

  

 משרד הפנים
 ההגירה, רשות האוכלוסין

 ומעברי הגבול
 ענף הסיעוד

 

 מדינת ישראל

State Of Israel 

 

 

 

 

 
 

 לכבוד

 ענף סיעוד –יחידת הסמך לעובדים זרים 

 ירושלים, 35קומה , 56בן יהודה , מגדל העיר

 24-6449266: מספר פקס

 3-022-020-360 :ן לבירוריםטלפו

 

 .נ.ג.א

 

 היתר להעסיק עובד זר בענף הסיעוד( התליית)הקפאת בקשה ל
 

 

_________________, ___' רחוב ומס_______, ___________ז מספר "ת______________, __מ "אני הח

' מס______________________, _: טלפון' מס_____________, ____מיקוד ________________, _____עיר

 :מודיע כלהלן, _________________: טלפון נייד

, אולם בפועל, (ההיתר: להלן) 3993-א"תשנ, לחוק עובדים זרים' יג3ברשותי היתר להעסיק עובד זר בסיעוד לפי סעיף  .א

 .אינני מעסיק עובד זר
 

 .שברשותי ההיתר( התליית)אבקש לרשום הערה על הקפאת  .ב
 

( התליית)ניתנת רק לזכאי שהגיש בקשה להקפאת , כי תוספת שעות טיפול שבועיות על פי חוק הביטוח הלאומיידוע לי  .ג

 .ההיתר להעסיקת עובד זר בענף הסיעוד
 

אינני רשאי להעסיק עובד זר והנני מתחייב כי לא אעסיק עובד זר , ההיתר בתוקף( התליית)ידוע לי כי כל עוד הקפאת  .ד

 .במשך תקופה זו
 

ואהיה רשאי לבקש לבטל , בכפוף לתנאיו, ההיתר ימשיך לעמוד בתוקף למשך תקופתו, לי כי גם בתקופת ההקפאה ידוע .ה

 ".  היתר להעסיק עובד זר( התליית)בקשה לביטול הקפאת "את ההקפאה על ידי הגשת טופס 
 

שרדי מנהל האוכלוסין למ, ההיתר למוסד לביטוח לאומי( התליית)הנני מסכים כי תעבירו את המידע אודות הקפאת  .ו

 .ומדורי התשלומים
 

 .ידוע לי כי לא אהיה זכאי להחזר אגרת בקשה בעקבות הקפאת ההיתר לפי הודעתי זו .ז
 

יהא  עלי להגיש בקשה , וארצה להאריך את תוקפו, כן ידוע לי כי אם תוקף ההיתר יפוג במהלך תקופת ההקפאה .ח

 .ום אגרת בקשה כדיןתוך תשל, להארכת תוקף ההיתר בהתאם לנהלים הרגילים
 

ל "ידוע לי כי חל איסור להעסיק עובד זר בתקופת הקפאת ההיתר ואם ימצא כי העסקתי עובד זר בניגוד להודעתי הנ .ט

 .וזאת בנוסף לכל תרופה אחרת לפי כל דין, יישקל ביטול ההיתר לאחר שימוע כדין

 

 

 

  

        _____________________________________     _____________________ 

תאריך          חתימת בעל ההיתר או קרוב משפחה מדרגה ראשונה   
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Ministry of Interior 

Population, Immigration and 

Border Authority  

  

 משרד הפנים
 ההגירה, רשות האוכלוסין

 ומעברי הגבול
 ענף הסיעוד

 

 מדינת ישראל

State Of Israel 

 

 

 

 

 

 
 
 

 היתר להעסיק עובד זר ( התליית)ל הקפאת בקשה לביטו
 

 

_________________, ___' רחוב ומס_______, ___________ז מספר "ת______________, __מ "אני הח

 ______________________, _: טלפון' מס_____________, ____מיקוד ________________, _____עיר

 ___________________: טלפון נייד' מס

 

אבקש לבטל את הקפאת ההיתר האמור , שך להודעתי אצלכם להקפאת ההיתר שניתן לי להעסיק עובד זר בסיעודבהמ .א

 .על מנת שאוכל להעסיק עובד זר

 

ולא אהיה זכאי לתוספת גמלת סיעוד לפי חוק הביטוח , ידוע לי כי מידע על הודעתי זו יועבר למוסד לביטוח לאומי .ב

 .הלאומי

 

 .יכנס לתוקף מיום קבלת אישור הממונה בכתבידוע לי כי הודעתי זו ת .ג

 

אקבל , אם פג תוקף ההיתר. ידוע לי כי ביטול הקפאת ההיתר אפשרי רק אם ההיתר המקורי שניתן לי עדיין בתוקף .ד

 .הודעה מהממונה כי עלי לבקש להאריך את תוקף ההיתר בהתאם לנהלים הרגילים של יחידת הסמך ענף הסיעוד

 

 (.מלבד דיור מוגן או אשפוז יום, מרכז שיקום או בית חולים, בית אבות) יגורר במוסד סיעודהנני מאשר כי אינני מת .ה

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        _____________________________________     _____________________ 

 תאריך          חתימת בעל ההיתר או קרוב משפחה מדרגה ראשונה   

 

 

 

 
 
 


