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  פרטי המצהיר       

  �����ل ا�
�رّح        

  הצהרה
  ��ر��

  

  

  

  

  
  

  

             

  

  
 

 

 

    

  שם משפחה
  ا�م ا������

  שם פרטי

  ا%�م ا�$#"!

  ספר זהותמ

  ر-م ا�,و*�
 ס"ב            

 

         

         

  

  

 

  :בזאת כי ההנני מצהיר
  :5!أ"رّح 8,ذا أ5

  
הנני מבקש תגמולים על ביטול ימי עבודה עקב הזדקקותי לטיפול רפואי:  .1  

  מתאריך _________  עד תאריך ____________ (סה"כ  ____ ימים)      

  .לפי אישור הרופא המוסמך המצ"ב לתביעה     

8�8ب L�� !CM�Nج ط8!: أ*�م ا��Jل ا�C! أ�H*تGن  أط�ب �Cو*�Bت      

  Jن �Cر*�C QCN _________ Pر*P _____________ (ا�JMJوع _____ أ*�م) 

�ب ا�UCر*ر ا�ط8! ا�JرTق RJ ا�ط�ب    N.  

  

  
  .  עבודתי הרגילה הינה בתעסוקה עצמית כמפורט להלן:2

  __________________________ שם העסק ___________________________    עיסוק __     

  כתובת העסק ___________________________________________________________      

  מספר עובדים ___________    הנני עצמאי מתאריך __________________      

  �JG! ا��C�Jد ھو JGل $#"! ]�J ھو YJّ"ل أد�5ه:    

  _________ ا�J,�5 ___________________________ا�م J]�ن ا��Jل _____________    

  5Gوان J]�ن ا��Jل ____________________________________________________    

    _________________ P*ر�C نJ لUC�J !5\8 ل ____________ أ"رّح�Jدد ا��G  

  

  

  

  חותמת קבלה

  
לשימוש 

פנימי 

בלבד 

  (סריקה)

                      

                      
                      
    מס' זהות   

      
  דפים

סוג 
  המסמך

      
        0    
                

  הצהרה לצורך קבלת תגמול רפואי
  לעובד עצמאי

��ر�� 
ن أ*ل �#($ �"و�ض ط%$ �#"�
ل 
  ا�
-�(ل

  המוסד לביטוח לאומי

  מינהל הגמלאות

  געי פעולות איבהנפ

ؤّ--0 ا��/
�ن ا�وط.$  


د�ر�0 ا�
3ّ���ت  
  �NB*� ا^�JGل ا��دا�*�

1 

2  



  
 3מתוך  1עמוד 
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  עיסוק אחר.  בתקופת ביטול ימי עבודה שצוינו לעיל לא עבדתי בעסקי או בכל �. 3
  �م أJGل J !T]�ن L# !�JGل أ*�م ا��Jل ا�H�J*� ا�Jذ]ورة أLGه أو T! أي JGل آ#ر.        

  
  בתקופה שצוינה לעיל הובטלתי יום ביטול חלקי של  ______ שעות. (מתייחס לזכאי המובטל יום ביטול חלקי). �    

�NِCق 8�UJل *وم JGل (ُ*U"د ��8$#ص 8$]ل Mز�! �Jدة _____ ���Gت.  *�مT! ا�CYرة ا�Jذ]ورة أLGه �م أJGل T! أNد ا^       Jا� !H�J
  .)Mز�ً*�

  
__________  ש"ח עפ"י הצהרתי לשלטונות  מס הכנסה לשנת  הייתה.  סכום הכנסתי הרגילה לשנת המס הקודמת 4

  השומה הקודמת. מצ"ב שומה משלטונות מס הכנסה. 
��ط�ت Bر*�8 ا�د#ل �h�8J ا�د#ل ا���دي ����5 ا�Bر      � !N*ر"C� �UًTھو __________ ش.ج و �U8����5 ا�J .�*B�JرTق ا�J#C*ن *8*� ا��

  Jن Bر*�8 ا�د#ل.
  
לעיל, אהיה זכאי להגיש 4יהיו פחותים מהנקובים בסעיף  הנוכחית.  ידוע לי שבמידה ושיעור הכנסתי לשנת השומה 5  

בקשה להשלמת התשלום ששולם לי על פי תקנות טיפול רפואי, אם אמציא שומה המאשרת זאת מאת שלטונות מס       
הכנסה ולאחר בדיקה נוספת.        

לעיל, ינוכה מתגמולי הסכום העודף  4אם שיעור הכנסתי לשנת השומה הנוכחית יהיו גדולים מהנקובים בסעיף      
  פואי.שקיבלתי לפי תקנות טיפול ר

�Mّل T! ا�58د  ا�0���9أدرك m5\8 إذا ]�ن �Jدّل ا�د#ل ���5 ا�Bر*�8       Jن ا�د#ل ا�J وع  4أ-لTدJا� h�8Jل ا��J[C�o د*م ط�بUC !� قN* ،هLGأ
.!T�Bص إNT راءMر*�8 ا�د#ل و�8د إB ط�ت��  �! J8وMب -وا5*ن ا��Lج ا�ط8! إذا -دJّت �Jً**UC *ؤّ]د ذ�ك Jن 

�Mّل T! ا�58د ]�ن  إذا     Jن ا�د#ل ا�J أ]8ر �*��Nر*�8 ا�B�5 ا�����Yض Jن �Cو*J8 !BوMب -وا5*ن �*Cم #"م ا�h�8J اأLGه  �J4دّل ا�د#ل �
       .ا��Lج ا�ط8!

  
  קצבה מכל מקור אחר.איני מקבל  �.   6

  % أQU�C أي J#ّ""�ت Jن أي J"در آ#ر.          
  

  ר אחר , פרט ___________________________________________ אני מקבל קצבה או הכנסה ממקו �      
  Tّ"ل آ#ر،أJ QU�C#ّ""�ت أو د#ل Jن J"در           

  
   תצהיר זה ניתן בתמיכה לבקשתי לקבלת תגמול לפי תקנות טיפול רפואי על ביטול ימי עבודה.  .   7

  -وا5*ن ا��Lج ا�ط8�UJ !8ل إ��Hء أ*�م ا��Jل.-دُّم ھذا ا�C"ر*v د�JًG �ط�N�� !8"ول �C Q�Gو*ض J8وMب       

  

  __________________________�  צהירת המחתימ ________ _תאריך ___

     P*ر�C                             رّح"Jا� R*-وC  
  

  

      

  

  

  ם כאחדטופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים וגברי                                            
��JCرة                                       o8ت ھذه اC[ واء�5��ء وا�ر�Mل N Q�Gدّ �� �,MّوJ �,5ّ[� ذّ]رJا� �H*"8 

  

מי מ"ר העתק: (צהוב) הנהלת הבנק (ירוק) לסניף הבנק המבצע (ורוד) לסניף המוסדמקור: למוסד לביטוח לאו  


