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 שם משפחה
 

 מספר זהות שם פרטי
 ס"ב 

         
          

 קבלת ההחלטה _______________ תאריך
 

 

 הצעה למתן שירות
 

 )סמן בטבלה(: התוכנית שהוצעה        

  תגובות הזכאי       

 
 
 

                   
   לקבל שירותים הזכאי של  רוביהחלטה על סקבלת למלא טופס זה בעת  העובד סוציאליעל 
 

 פרטי הזכאי   
     

 
 
 

  
 

 
 
 

 ההצעה לשירותים נדונה עם :

  זכאיה     :לזכאיקרבתו _____________בן משפחה שם_________________  

  __________ :זכאיל  שרק_____ אחר: שם ______________ 

   :שיחת  טלפון  באמצעות  עם הזכאי   ציין שם וקרבה לזכאי  .עם בן משפחה___________ 

                                            ביקור בית 

                       ( בתאריך __זכאילבני המשפחה )ציין שם וקרבה הזכאי או עם  פגישה____________________  

 .יש לשמור תיעוד של ההצעות בתיק

  _______________עם אילו גורמים  ,כן  לא     נערך ברור עם גורמים נוספים

 נא תעד את הברור בתיק ובמערכת סיעוד

                                 _________________________________________  הסוציאליעובד השם 

 
 
 

 
 
 
 

 _________________________________________________________________________________ 

______________________________ ____________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

___________________________________ _______________________________________________ 

 
 
 
 
 

 

 מעוניין לא מעוניין התכנית

   טיפול אישי בבית

   מרכז יום

   מוצרי ספיגה

   משדר מצוקה

   סהישירותי כב

   יחידות בכסף 4

   בככסף 1/3

 אומיהמוסד לביטוח ל
 מינהל הגמלאות

 אגף סיעוד

 

 סירוב לקבל שירותים

 לשימוש

 פנימי

 בלבד

 )סריקה(

         
         

 מס' זהות

 סוג                    

 דפים     המסמך 
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 החלטה על  הסירוב    
   

לא, נא הסבר   כן   כסף באין שירותים זמנים? בהאם נשקלה החלטה על גמלת 

____________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

  הוחלט על סירוב 

 _______________________________________________________  בסירונא נמק את ההחלטה על 

 ____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

 ____________החלטה בדבר סירוב מיום _________תוקף ה

 

 ___________________________מיום _________________________   חתימת  העובד הסוציאלי
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