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 יפול אישי בביתשעות כולל ט 5.5ו טיפול אישי בבית אשעות ללא  9ת : ויופשריש שתי א 1ברמת זכאות *

 شخصية في المنزلرعاية  شاملساعات  5.5ساعات بدون رعاية شخصية في المنزل أو  9خياران:  ناكه 1 قاقستحالامستوى في 

 מטפל צמוד
 مساعد م لازم

 ד ובד זר" או מטפל צמוד מעסיק "עלגמלת סיעוזכאי האשר ניתן להגיש כ בקשה לגמלת הסיעוד בכסף
 שעות ביממה. 12ימים בשבוע ובכל יום לפחות  6תושב ישראל בהיקף של לפחות 

 لطلب اذا كان مُستحق مخصّصات التمريض يقوم بتشغيل "عامل أجنبي" أو مواطن اسرائيلي كمساعد مُلازميم هذا ايجوز تقد
 يومية. ساعة عمل 12لتي تشمل ا على الأقل اأيام أسبوعي   6

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

 אגף סיעוד
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 18ל להיות בגירים מעל גי המטפלים בזכאי חייבים. 

 ما.عا 18أقل من  المعتنيين أن يكون عمر المُساعدينجوز لا ي

 
  המטפל אינו יכול להיות "בן משפחה" )הורה, בן זוג, אח, אחות, בן, בת, גיס, גיסה, הוריהם וילדיהם ובני

 מטפלים.ה אינם יכולים לשמש כד מאלה( כל אלזוגם של כל אח
خ/زوج , أخ, أخت, ابن, ابنة, أخ الزوج/أخت الزوج, زوجة الأوالد, زوجعد "فرد من العائلة" )لا يجوز أن يكون المسا

 أهل وأبناء وأزواج المذكورين سابق ا( لا يجوز لأحد من هؤلاء العمل كمساعدين. الأخت,
 

 מטפל צמוד זר   
 جنبيلازم أمساعد م     

 קתעסלה הפרטית בלשכהאת העובד  רשוםל חייב" זר עובד" צמוד כמטפל יקהמעס סיעוד לגמלת כאיז 
 . הפנים במשרד ההגירה רשות מטעם זר עובד העסקת בהיתר חייבו, זרים עובדים

لتوظيف عامل أن يكون تصريح  ويجبالأجنبي" في المكتب الخاص لتوظيف العمال الأجانب, كما  تسجيل "العامل يجب
 في وزارة الداخلية.جنبي من هيئة الهجرة أ
 

 תושב ישראל מטפל צמודמעסיק    
 مواطن اسرائيلي كمساعد م لازمتشغيل يقوم ب   

  המטפל או המטפלים ומקבל חתום על ידי  העסקהחוזה חייב לצרף  וד תושב ישראלמעסיק מטפל צמ

 כל אחד מהמטפלים. בעבור אי השכרהמפרט את היקף העבודה ותנ הגמלה או בני משפחתו,

مخصّصات أو افراد عائلته يشمل نطاق العمل وشروط لالمساعد أو المساعدين ومتلقي اب ارفاق عقد عمل موقّع من قبل يج

 للمساعدين. جر الأ

 ניצול שואה   
 الناجين من المحرقة   

 ויים הגרמני וכן ה או חוק הפיצהוכר כנרדף נאצים ע"י ועידת התביעות, הרשות לזכויות ניצולי שואמי ש
עשוי להיות זכאי  ומעלהבשבוע שעות טיפול  15של  לגמלת סיעוד ומי כזכאיע"י המוסד לביטוח לא הוכר

בחר בקבלת גמלה מי שאומי. מעבר לשעות הניתנות ע"י המוסד לביטוח ללתוספת של שעות סיעוד 
 .(2655)ב.ל  זה בקשה טופסל ולצרפוהתביעות המצורף לוועידת למלא את טופס הפנייה  ליוכ בכסף
ת"א. מען   (,1, קומה וריהקטוי)בית  3המלאכה בישראל: רחוב  קרן לרווחה לנפגעי השואהה פרטי

באינטרנט בכתובת:  או  03-6968294פקס:   03-6090866טל:  67897, ת"א 7197למכתבים: ת.ד. 
.orgshoa-http://www.k  

 
و قانون جين من المحرقة أمؤتمر الطلبات, هيئة حقوق النا ية بواسطةكمُطارد من قبل النازقاموا بالاعتراف به  كل من

ساعة مساعدة وما فوق فإنه قد يستحق  15مريض ل تم الاعتراف به كمستحق لمخصصات التالتعويضات الألماني, كما و

 أمين الوطني. من مؤسّسة التساعات إضافية غير الساعات التي يستحقها 
لطلب هذا وإرفاقه لنموذج االطلبات المرفق لمؤتمر نقدي يستطيع تعبئة طلب التوجه  أن يتلقى المخصّصات بشكلأختار كل من 
, ايكتوريف)بيت  3خا الملأشارع  لضحايا المحرقة في اسرائيل: (. تفاصيل صندوق الرعاية الإجتماعية2655لب )رقم الط

  6090866-03هاتف رقم:  67897تل أبيب,  7197عنوان البريد: صندوق بريد  يب.أب ول(, تلالطابق الأ

 .shoa.org-http://www.kأو بواسطة الأنترنت في الموقع:  03-6968294 فاكس:

 

 גמלת כסף ושירותי סיעוד   
 مخصّصات نقدية وخدمات التمريض   

  פול אישי בבית ע"י תושב תוך סל השירותים : טישירותי סיעוד אחרים מ קבלתוסף בכ , גמלהבלשלניתן 
  לשירותי הסיעוד המפורטים  שירותי כביסה.ו יום ישראל, משדר מצוקה, מוצרי ספיגה, ביקורים במרכז   
 ם ותישל השיריופחת ערכם  בכסף ושל שירותי סיעוד של גמלה שילוב הבחירה היא םא קיים שווי כספי   

₪  5,326מקבל גמלה בכסף שזכאי לגמלה בסך לדוגמא: בכסף. הנוספים שנבחרו מסכום הגמלה
יופחתו מסכום הגמלה בכסף ₪  200לחודש.  ₪ 200מבקש לשלב מוצרי ספיגה בערך של   לחודש,

 .בנוסף למוצרי הספיגה₪  5.126י לה, ולכן יקבל גמלה בסך שהוא זכא
 

http://www.k-shoa.org/
http://www.k-shoa.org/
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: خدمات شخصية بيتيّة التي تشمل ن سلة الخدماتة ومخصّصات خدمات تمريض أخرى مديّ صات نقتستطيع الدمج بين مخصّ 
وخدمات الغسيل. هناك قيمة مالية  ات في مركز يومزيارمواطن اسرائيلي, جرس الإغاثة, أدوات الامتصاص, سطة بوا

مات التمريض سوف يتم خد صاتمخصّ ة ولخدمات التمريض المفصّلة, اذا كان الإختيار هو الدمج بين المخصّصات النقدي
.ج ش 5,326اذا كان المؤمّن يستحق مخصّصات بقيمة ة. مثال: مخصّصات النقديّ قيمة الخدمات الإضافية من مبلغ التخفيض 

ش.ج( تخفّض من مبلغ المخصّصات  200ش.ج فإن هذه القيمة ) 200شهري ا ويطلب الحصول على أدوات الامتصاص بقيمة 

 .الامتصاصش.ج إضافة الى أدوات  5,126الي فسيتلقى مخصّصات بقيمة التوب يستحقهاالنقدية التي 
 

 ירותיםיימות בכל אחד מהמסלולים: גמלה בכסף או  בשלופות הקפירוט הח
 خدمات فيما يلي تفاصيل عن البدائل المتوفرّة في كلّ من المسارات: مخصّصات نقدية أو

 
 

רמת 
 הזכאות
مستوى 
 الاستحقاق

ול אישי טיפשעות מספר ו
בשבוע למי שמעסיק בבית 

כאותו עובד זר ומממש ז
 נותן שירות באמצעות
الشخصية في  رعايةوعدد ساعات ال

المنزل أسبوعياً لأولئك الذين 
يستخدمون عاملاً أجنبياً ويمارسون 

 خدمةمن خلال مزود  حقهم

סכום הגמלה 
למי שמעסיק 

עובד זר 
ואושרה בקשתו 

 גמלת כסףל

صات المخصبلغ م
يستخدمون  لمن

عاملاً أجنبياً 
وتمت الموافقة 

ه بعلى طل
 نقديةخصصات لم

סכום הגמלה למי 
סיק עובד ישראלי שמע

ושרה בקשתו לגמלה וא
 למי תוספת כולל בכסף

 זר עובד מעסיק שאיננו

لمن  اتمبلغ المخصص
يستخدم عاملاً إسرائيلياً 

ذي تمت الموافقة على وال
طلبه للحصول على 

يشمل  ةنقديمخصصات 
ولئك الذين لا ضافة لأإ

  يستخدمون عاملاً أجنبياً

מספר שעות טיפול אישי 
בבית  בשבוע למי שמטופל 

ומממש  ד ישראליע"י עוב
זכאותו באמצעות נותן 

 שעות תוספת כולל שירות
 זר עובד מעסיק שאיננו למי

ة الشخصية في رعايعدد ساعات ال
تم المنزل أسبوعياً لأولئك الذين ي

ائيلي عامل إسرمن قبل  رعايتهم
من خلال مزود  حقهمويمارسون 

ساعات  إضافة، بما في ذلك ةخدم
عاملًا  ستخدمونك الذين لا يلأولئ

 أجنبياً

  שעות 5.5 1

 ساعة 5.5
  שעות 5.5 ₪* 1,408 ₪* 1,408

 ساعة  5.5

  שעות בשבוע 10 2

 الأسبوع في عاتسا 10
2,049 * ₪ 2,049 * ₪ 

  שעות* 10

 ساعات 10

 שעות בשבוע  14 3

  الأسبوع في عةسا 14
2,868  ₪ 3,482  ₪ 

  שעות 17

 اعةس 17

  שעות בשבוע 18 4

 الأسبوع في عةسا 18
3,687  ₪ 4,302   ₪ 

  שעות 21

 ساعة 21

  שעות בשבוע 22 5
 الأسبوع في عةسا 22

 

 

4,506  ₪ 5,326  ₪ 
  שעות 26

 ساعة 26

  שעות בשבוע 26 6

 الأسبوع في عةسا 26
5,326   ₪ 6,146  ₪ 

  שעות 30

 ساعة 30

  . הסכומים משתנים מעת לעת.2021ואר נים נכון לחודש יננתוני הטבלה מעודכ 

 لآخر. حين. تتغير المبالغ من 2021يناير  محدثة لشهر بيانات الجدول

טפל י זכאות אלה באם מועסק עובד זר או מור*סכום הגמלה או מספר שעות הטיפול אינו משתנה בשיע 

  וד.מישראלי צ

 .لازممإسرائيلي  قدم رعايةعامل أجنبي أو م شغيلهذه إذا تم تب الاستحقاق بنسة ايعرأو عدد ساعات ال صصاتالمخمبلغ لا يتغير 

  מי שגמלתו מופחתת בגין הכנסות גבוהות זכאי למחצית השעות או הכסף לפי רמת הזכאות 

 قاقلمال حسب مستوى الاستحات أو اف الساعستحق نصمرتفع يدخل بسبب  مخصصاته فضتم خمن 
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 יחידת שירות /וד בשעות טיפול בשבועירותי הסיעשווים של ש 
     وحدة خدمة /قيمة خدمات التمريض مقابل ساعات الخدمة الأسبوعية   

 
 

 בשבוע יחידות שירות /שווי בשעות טיפול  רמות הגמלה ירותש פריט

 שעות 2 3 - 1 יום ביקור במרכז יום

 שעות  2.75  6 – 4 במרכז יוםיקור יום ב

 שעות 0.25 בכל רמות  הגמלה המשדר מצוק

תלוי בסוג מוצר הספיגה. רשימת מופרטת  בכל רמות הגמלה מוצרי ספיגה 
 www.btl.gov.ilמופיעה באתר האינטרנט 

מה מופרטת מופיעה למשקל.  רשיאם בהת בכל רמות הגמלה שירותי כביסה
 www.btl.gov.ilבאתר האינטרנט 

קהילה תומכת עדיין לא 

 מופעל בכל הארץ

 שעות  0.5 בכל רמות הגמלה

 
 

 זר באתר האינטרנט של המוסד לביטוח ים ולמידע לגבי שיעורי הגמלה העדכניים, ניתן להיעספלפרטים נו    
 v.ilwww.btl.goלאומי 

 لتفاصيل ومعلومات إضافية عن نسب المخصّصات الحديثة بإمكانك الاستعانة بموقع الانترنت التابع لمؤسّسة التأمين الوطني
.ilwww.btl.gov 

 

 חובות כמעסיק
 واجبك كم شغلّ

  הקבוע פי על חובות כמעסיקיש  דעוסי שירותי עם בשילוב בכסף גמלה כמקבל או בכסף גמלה למקבל  
 .סוציאליותה זכויותיו על שמירה וכן לאומי לביטוח ותשלום דיווח, לעובד רפואי ביטוח רכישת לרבות בחוק 
 רבאת ודיווחים םהתשלומי שירותי באמצעות לבצע ניתן לאומי לביטוח ותשלום דיווח, לנוחותכם 
 www.btl.gov.il לאומי לביטוח המוסד האינטרנט 

 أن يقوم بتأمين الموظّف –الخدمات و كل من يتلقى مخصّصات نقدية أو دمج بين المخصّصات النقدية–من واجب المشغّل      
 .الحفاظ على حقوقه الاجتماعيةلهاط كما ويجب ع دفالو الوطني  إعلام مؤسسة التأمينحسب القانون,  بتأمين صحي    
  بواسطة خدمة الدفع والإعلام في موقع الانترنت التابع لمؤسّسة التأمين الوطني.  لراحتكم, تستطيعون الإعلام والدفع    

 
 בודה האינטרנט של משרד העבאתר יתן לקבל את כל המידע בנושא זכויות וחובות העובדים הזרים נ

 www.gov.il/he/department/guides/rights-of-foreign-workersביטחון החברתיהרווחה וה

وزارة العمل والرفاه والضمان لالانترنت التابع جميع المعلومات حول حقوق وواجبات العمال الأجانب موجودة في موقع     
 www.gov.il/he/department/guides/rights-of-foreign-workers الاجتماعي 

 
 זרים עובדים עסקתהל הפרטית בלשכהגם  לקבל ניתן מקיף דעמי. 

 كتب الخاص لتوظيف العمال الأجانبمعلومات شاملة موجودة في الم     
 

 בקשה לגמלה בכסףאת הכיצד יש להגיש 
 كيفية تقديم الطلب لتلقي المخصّصات النقدية

 רש בתביעה. ים על פי הנדאישורים נוספף יש למלא את התביעה על פי ההנחיות הרשומות בה ולצר 

 .طلبالإضافية كما هو مطلوب في ال تصديقاتوفق ا للتعليمات الواردة فيه ويجب إرفاق ال بلطليجب ملء ا

 :את התביעה בצירוף המסמכים הנוספים ניתן 
 :بالطرق التالية مع المستندات الإضافيةتقديم الطلب يمكن  

  נט/שליחת טרשלוח באמצעות אתר האינהנוספים, ול ד עם המסמכיםיחלמלא באופן ידני, לסרוק אותה
 מסמכים.

 ل مستندات.ارسا/الانترنتعبر موقع  ارسالهملأه يدوي ا، ومسحه ضوئي ا مع المستندات الإضافية، و

http://www.btl.gov.il/
http://www.btl.gov.il/
http://www.btl.gov.il/
http://www.btl.gov.il/
http://www.btl.gov.il/
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 בתיבת השירות של הסניף לפי מקום המגורים. להניח בפקס או או  לשלוח בדואר 
 سب محل الإقامة.ق خدمة فرع حوضعه في صندوو البريد أو الفاكس أعبر الإرسال 

  או לפנות באמצעות אתר האינטרנט04-8812345* או 6050בירורים ניתן להתקשר למוקד ות ואללש , 
www.btl.gov.il. 

لتأمين ا ، أو التوجه إلينا عبر موقع انترنت04-8812345* أو 6050للأسئلة والاستفسارات يمكن الاتصال بمركز الاتصال الهاتفي   
 .www.btl.gov.ilي الوطن

 
 וד יעחזרה לשירותי ס

 العودة لخدمات التمريض
 שירותים נותן" באמצעות הסיעוד גמלת את לקבל עת בכל ולבחור לשוב יוכל בכסף גמלה לו שאושרה מי "

 להודיע יש .לו שנקבע הזכאות לשיעור בהתאם הסיעוד בשעות הצמוד המטפל את שיעסיק ארגון היינו  -
"צור קשר" באתר  , 02-6463888במספר  ליים הבאות:  השארת הודעה במענה קורכבד למוסד  כך לע

 לביטוח המוסד בסניפי הסיעוד מחלקות של פקס ומספרי כתובות רשימת ראה)הביטוח הלאומי או בפקס 
 תשעו לגבי ועניין דבר לכל כמעסיק להיחשב ממשיך הגמלה מקבל, זה במקרה או( זה בטופס, לאומי

  .הזכאות לשעות מעבר שהן דובהע של עבודתו

 لتمريض منمرة أخرى في أي وقت الحصول على مخصصات ا يختار ه أنل نقديةتم المصادقة على مخصصات ع من يستطي
. له ةالمحددنسبة الاستحقاق خلال ساعات التمريض وفق ا ل زمملا ةرعايتوظف مقدم التي أي منظمة  -خلال "مقدم خدمة" 

" على موقع التأمين اتصل، "02-6463888رقم ريد صوتي على الية: ترك رسالة بك بالطرق التالمؤسسة بذل غبلايجب إ
، في هذا فروع مؤسسة التأمين الوطنيأقسام التمريض في فاكس ن وأرقام قائمة العناويالى الوطني أو بالفاكس )انظر 
بساعات الأغراض المتعلقة يع المقاصد وصاحب عمل لجمك ات، يستمر اعتبار متلقي المخصصالنموذج( أو في هذه الحالة

 التي تتجاوز ساعات الاستحقاق. عاملعمل ال

 ממצאי או החוק תנאי התקיימו לא אם בכסף הגמלה מתן את ולהפסיק החלטתו את לשנות רשאי המוסד
 .בהתנהלות חריגות או בטיפול ליקויים על יצביעו בקרה

مراقبة أو اذا أشارت نتائج ال ود القانونبنام بفي حال عدم الالتز نقديًّا صاتقيف منح المخصّ يجوز للمؤسّسة تغيير قرارها وتو
 استثنائي. صرّففي العناية أو تالى خلل 

 

 ברורים ושינויים בפרטים 
 فحص وتغيير في التفاصيل

 
  ו למוסד בנתונים שנמסרעל כל שינוי על פי הכתובות ומספרי פקס חובה להודיע למוסד לביטוח לאומי

 והן לגבי היקף ההעסקה. יםמטפלזהות הכולל  בכסף, הגמלהלקבלת  בקשהב
البريد عن أي تغيير في التفاصيل التي قدُّمت ضمن هذا الطلب يشمل  الوطني بواسطة الفاكس أو يجب إبلاغ مؤسّسة التأمين

 هوية الموظف المساعد ونطاق العمل.
 

 .מטפלהסיעוד בסניף השאלות ובירורים ניתן להפנות בפקס למחלקת 
 توجّه بواسطة الفاكس لقسم التمريض في فرعك.الجاء للأسئلة والاستفسار, الر

 
 
 

 הבקשלחתום על טופס ה בהחו
 التوقيع على نموذج الطلب  إلزامي                                                           
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  לאומי לביטוח המוסד בסניפי הסיעוד מחלקות של פקס ומספרי כתובות
 فروع مؤسّسة التأمين الوطني فيعناوين وأرقام فاكس أقسام التمريض          

 
 

 

                                                          

 סניף

 الفرع

 

 תכתוב

 العنوان

 פקס' מס

 رقم الفاكس

 אשדוד

 أشدود

 

 08- 8686723 14 םניהב' רח

 אשקלון

 أشكلون

 08- 6711173 101 הנשיא' רח

 שבע באר
 بئر السبع

 

  

 ברק בני
 بني براك

 03-6152980 12רח' אהרונוביץ 

 חדרה
 الخضيرة

 04-6328084 א'7רח' הלל יפה  

 וןלחו
 حولون

 03-5022483 26רח' פנחס לבון 

 חיפה
 حيفا

  04-8134959 8שד' פל"ים 

 טבריה
 ياطبر

 04-6721848 1רח' הופיין 

 יפו
 يافا

  

 ירושלים
 القدس

 

 02-6755592 4רח' שמעון בן שטח 

 סבא כפר
 كفر سابا

 

 09-7478216 39רח' ויצמן 

 כרמיאל
 كرميئيل

 04-9907849 11רח' נשיאי ישראל 

 נהריה
 نهاريا

 

 04-9528123  62רח' ויצמן 

 נצרת
 الناصرة

 

 04-6027420 רתאזור תעשיה נצ 3רח' המחצבות 

 נתניה
 نتانيا

 09-8602759 68רח' הרצל 

 
 

 עפולה
 العفولة

 04-6529227 1רח' מנחם 

 תקווה פתח
 بيتاح تكفاة

 
 

   72רח' רוטשילד 

03-9114857 

 קריות
 الكرايوت

 04-8467616 קריית חיים 50רחי  אחי אילת 

04-8467551 

 צ"ראשל
 ريشون لتسيون

 7רח' ישראל גלילי 

03-9426781 

 רחובות
 رحوبوت

 64רח' רמז 

08-9345955 

 רמלה
 الرملة

 11רח' דני מס 

08-9777471 

 גן רמת
 رمات جان

 15רח' החשמונאים 

6751901 – 03 

 אביב תל
 تل ابيب

 17רח' יצחק שדה 

6250129 - 03 



                                                                                                                            
 

 (05.2021) 92655 /בל

 קשהפרטי מגיש הב

 م الطلباصيل مقدّ تف
 

 רטי מטפליםפ

 تفاصيل المساعدين
 

 תושבי ישראל בלבד פרישת תכנית הטיפול למעסיק מטפלים

 تفصيل برنامج عمل المساعدين لمن يشغلّ مواطن اسرائيلي فقط

 
 

 

 

 

 

 

 

 בקשה לקבלת גמלה בכסף לזכאי גמלת סיעוד המעסיק מטפל צמוד    
  ملازم   مساعد يشغلّ لمن ض بشكل نقديطلب لتلقي مخصّصات التمري     

 
 

 שם משפחה
 اسم العائلة

 שם פרטי
 الاسم الشخصي

 מספר זהות

 رقم الهوية
 ס"ב        

         

          

  , פרטי ההתקשרות או חשבון הבנק נא מלא נספח א'אם חל שינוי בכתובת
 أ ملحق، فيرجى ملء لمصرفيتصال أو الحساب اتغيير في العنوان أو معلومات الا طرأإذا 

 

 

 

 

 

 
 שם
 الاسم

 ת.ז./דרכון
 رقم الهوية / جواز السفر

 קרבה/קשר
 نوع القرابة / العلاقة

 דהלישנת 
 سنة الميلاد

 מין
 الجنس

  צמוד: מטפל
 או זרתושב 
 ?ישראלתושב 

مساعد مُلازم: 
أجنبي أم مواطن 

 اسرائيلي

תחילת תאריך 
 עבודה

 تاريخ بداية العمل

1
. 

       

2
. 

       

3
. 

       

 

 

 

 

 הנא פרט את שעות העבודה של כל מטפל ישראלי . יש לצרף חוזה עבודה של כל מטפל הרשום מט 

 جب ارفاق عقد عمل عن كل مُساعد مسجّل أدناهفصّل ما هي ساعات دوام عمل المواطن الاسرائيلي. ي

 
 שם המטפל 
 اسم المُساعد

 זמני טיפול
 ساعات الدوام

 בשבוע יום
 أيام الاسبوع

 שבת ו' ה' ד' ג' ב' א'

1. 

 משעה 

 من الساعة

       

 עד שעה

 حتى الساعة

       

2. 

 משעה 

 لساعةا من

       

 עד שעה

 حتى الساعة

       

          

 חותמת קבלה

 

 

 

 

 
לשימוש 

 נימיפ

לבד ב

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון 

   

 דפים

סוג 
 המסמך

   

   3 6  

        

1 

2 

3 

בקשה לקבלת גמלה בכסף בקשה לקבלת גמלה בכסף 

  למעסיק מטפל צמודלמעסיק מטפל צמוד

طلب لتلقي مخصّصات التمريض بشكل طلب لتلقي مخصّصات التمريض بشكل 

  دي لمن يشغلّ مساعد م لازمدي لمن يشغلّ مساعد م لازمنقنق

 
 

 המוסד לביטוח לאומי
 אגף סיעוד –הגמלאות  למינה

 סניף ______________
 

 مؤسّسة التأمين الوطني
 قسم التمريض –مديرية المخصّصات 

 فرع ____________
 

3ך  מתו 1עמוד   
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 למלא כאשר היוזם אינו המבקש ומשפחתו()הוגשה  ביוזמת הבקשה 

 )يجب تعبئة هذا البند اذا كان المُبادر شخصا آخرا غير المسن وعائلته( تم تقديم الطلب بمبادرة 

 הצהרת המבקש

 تصريح صاحب الطلب

 שילוב של גמלה בכסף ושירותי סיעוד

 التمريض النقدية مع الخدمات التمريضيةصات صّ دمج مخ
 
  

 ראה הסבר בדף המידע. –אפשרותך לשלב גמלה בכסף ושירותי סיעוד  בו בזמןב
 גמלה בכסף ושירותי סיעוד( ניין בשילוב)ימלא רק מי שמעו

 ة التعليمات.فحأنظر الشرح في ص –كانك دمج مخصّصات التمريض النقدية مع الخدمات التمريضية في نفس الوقت بإم
 ات النقدية وخدمات التمريض()عبئّها اذا أردت الدمج بين المخصّص

 

 רצויים(ד השרותים האני מעוניין לקבל גמלה בכסף ואת השירותים באים: )סמן לי 

 صات النقدية مع الخدمات التالية: )أشر بجانب الخدمات المطلوبة(أطلب تلقيّ المخصّ      

 קיים בכל היישובים(א קהילה תומכת )עדיין ל 

 (بلداتمجتمع داعم )غير متوفر بعد في جميع ال     

 רה נות"שטיפול אישי בבית באמצעות חב 

 لخدماتت بواسطة مقدّم امساعدة شخصية في البي      
 

      משדר מצוקה צרי ספיגה  מו         מרכז יום       שירותי כביסה 

 ت غسيلماجرس الاغاثة             أدوات الامتصاص          مركز يوم              خد     

 

 

 

 שם ושם משפחה

 الاسم واسم العائلة

 פוןטל

 الهاتف

         
           

 שר למבקש הגמלהק

 لة القرابة لمقدّم الطلبص

 

 

 

 ובנספחיה הם נכונים ומלאים.  בקשת הגמלהאני החתום מטה מצהיר בזה כי כל הפרטים שנמסרו על ידי ב

רמה או ביודעין מת נתונים הן עבירה על החוק, וכי אדם אשר גורם במעלידוע לי שמסירת פרטים לא נכונים או ה
 לעניין, דינו קנס כספי או מאסר. די העלמת פרטים שיש להם חשיבותאו להגדלתה על י למתן קצבה לפי חוק זה

ל זו ובנספחיה, יש בו כדי להשפיע על זכאותי לגמלה או ע בקשהידוע לי כי כל שינוי באחד הפרטים שמסרתי ב
 יום. 30בתוך  יצירת חוב, ועל כן אני מתחייב להודיע על כל שינוי

 ישור.צמוד תביא להפסקה מידית של הא תנאים לקבלת מטפלידוע לי שכל הפרה של ה

 י להודיע על כך למוסד לביטוח לאומי.יידוע לי כי אם יחולו שינויים בפרטי ההתקשרות על
 לח באמצעות הערוצים אותם ציינתי על גבי טופס זה.ישבמקרה שלא יעודכנו פרטי ההתקשרות, המידע י

 

 

 .من هذا الطلب وملاحقه صحيحة وكاملةض قدّمتنّ جميع التفاصيل التي أأصرّح بهذا يض ومقدّم طلب التمرأدناه  أنا الموقعّ

لعلم أو الاحتيال، للمصادقة على دفع باإخفاء معطيات تعتبر مخالفة للقانون, وأنّ الشخص الذي يقوم،  أعلم أنّ تزويد تفاصيل غير صحيحة أو

 .بالسجنبدفع غرامة أوّ  قبأهمية، سيعاخفاء تفاصيل ذات ق هذا القانون، أو زيادتها عن طريق إالمخصّصات وف

 يغ عن أيبليؤثرّ على استحقاقي للمخصّصات أو على تراكم دين، لهذا ألتزم بالتأنّ أيّ تغيير في أحد تفاصيل هذا الطلب أوّ ملاحقه قد  أعلم

 يوم.  30تغيير خلال 

ا.ي الى إيقاف المولمساعد مُلازم سيؤدّ  شروط الاستحقاق أعلم بأن أي خلل في  افقة/التصديق فور 

 إذا طرأت تغييرات على بيانات الاتصال، يجب عليّ إبلاغ مؤسسة التأمين الوطني.أعلم أنه 
 عبر القنوات التي أشرت إليها في هذا النموذج.ت في حالة عدم تحديث تفاصيل الاتصال، سيتم إرسال المعلوما

 

 _______________________ מבקשה חתימת___ ____________ ריךתא ____________________ ם ושם משפחהש

 توقيع مستحق المخصّصات               الاسم واسم العائلة                                        تاريخ                

 

5 

6 

4 
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 מבקש ה הצהרת מגיש הבקשה שאינו 
 شأن تصريح مقدّم الطلب إن لم يكن صاحب ال

 

  

 ומלאים. ובנספחיה הם נכונים בקשה ברו על ידי אני החתום מטה מצהיר בזה כי כל הפרטים שנמס

למת נתונים הן עבירה על החוק, וכי אדם אשר גורם במרמה או ביודעין שמסירת פרטים לא נכונים או הע ידוע לי
 לעניין, דינו קנס כספי או מאסר.ת למתן קצבה לפי חוק זה או להגדלתה על ידי העלמת פרטים שיש להם חשיבו

 זכאות לגמלה או עלהלהשפיע על  ספחיה, יש בו כדיזו ובנ בקשהנוי באחד הפרטים שמסרתי בידוע לי כי כל שי
 יום. 30יצירת חוב, ועל כן אני מתחייב להודיע על כל שינוי בתוך 

 שור.איידוע לי שכל הפרה של התנאים לקבלת מטפל צמוד תביא להפסקה מידית של ה

 מי.י להודיע על כך למוסד לביטוח לאויעל ידוע לי כי אם יחולו שינויים בפרטי ההתקשרות
 שלח באמצעות הערוצים אותם ציינתי על גבי טופס זה.ודכנו פרטי ההתקשרות, המידע ייבמקרה שלא יע

 

 

 .ن هذا الطلب وملاحقه صحيحة وكاملةضم قدّمتأنّ جميع التفاصيل التي أصرّح بهذا مقدّم طلب التمريض وأدناه  أنا الموقعّ

العلم أو الاحتيال، للمصادقة على دفع انون, وأنّ الشخص الذي يقوم، بتعتبر مخالفة للقإخفاء معطيات  د تفاصيل غير صحيحة أوأعلم أنّ تزوي

 .السجنب بدفع غرامة أوّ  قبالمخصّصات وفق هذا القانون، أو زيادتها عن طريق إخفاء تفاصيل ذات أهمية، سيعا

 ليغ عن أيى تراكم دين، لهذا ألتزم بالتبللمخصّصات أو عل يؤثرّ على استحقاقيلب أوّ ملاحقه قد أنّ أيّ تغيير في أحد تفاصيل هذا الط أعلم

 يوم.  30تغيير خلال 

ا.  أعلم بأن أي خلل في شروط الاستحقاق لمساعد مُلازم سيؤدّي الى إيقاف الموافقة/التصديق فور 

 لاغ مؤسسة التأمين الوطني.ذا طرأت تغييرات على بيانات الاتصال، يجب عليّ إبإ أعلم أنه
 عبر القنوات التي أشرت إليها في هذا النموذج. الاتصال، سيتم إرسال المعلوماتدم تحديث تفاصيل في حالة ع

 

 ____________________________________________________ כתובת ____________________ שם ושם משפחה

 العنوان                           الاسم واسم العائلة                  

 _______________________ מבקשה חתימת_________________________________ תאריך _____ מבקשהקשר ל

 توقيع مقدّم الطلب               تاريخ            الطلب                                            الصلة لمقدّم

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7 



                                                                                                                            
 

 (05.2021) 92655 /בל

 כתובתהפרטי 

 نالعنوا تفاصيل

 כתובת )הרשומה במשרד הפנים(
 العنوان )المسجل في وزارة الداخلية(

 רחוב/תא דואר
 شارع/صندوق بريد

 בית 'מס

 رقم البيت

 כניסה
 مدخل

 דירה
 شقة

 יישוב
 بلدة

 מיקוד
الرمز 
 البريدي

  
 

 
 

   

 ן קוויפוטל
 هاتف أرضي

         
           

 יידלפון נט
 ويهاتف خلي

         
           

 דואר אלקטרוני:
 :بريد الكتروني

____________ @_____________ 

 אנא השלם את הפרטים הבאים: –אם הטלפון הנייד או הדואר האלקטרוני אינם שלך 
 ية:يرجى استكمال التفاصيل التال –كتروني ملكك لالإ البريدالمحمول أو  الهاتفإذا لم يكن 

 יש קשרם משפחה של אש

 عائلة جهة  الاتصالاسم 

 

 שם פרטי של איש קשר

 الاسم الشخصي لجهة  الاتصال

 מס' זהות של איש קשר
 رقم هوية جهة الاتصال

 
 ס"ב

 الرقم الاضافي
         
          

  הודעות טקסט שי בערוצים איאני מסרב לקבל הודעות הכוללות מידע( הדיגיטליים(SMS),  בדואר ,)גיל.מקום דואר ראלקטרוני 

   מסרת.שלידיעתך, אם לא סימנת "אני מסרב", הודעות בנושאי הביטוח הלאומי יישלחו בערוצים הדיגיטליים, לפי המידע      
 ريد العادي.من الب(، بريد إلكتروني(، بدلا  SMS)رسائل نصية )ة أرفض استلام الرسائل التي تتضمن معلومات شخصية في القنوات الرقمي     
 إذا لم تشر "أنا أرفض"، فسيتم إرسال إشعارات بشأن مسائل التأمين الوطني عبر القنوات الرقمية، وفق ا للمعلومات التي قدمتها. لعلمك،     

 מען למכתבים )אם שונה מהכתובת הרשומה למעלה(
 خلية(ن مختلفًا عن العنوان المسجل في وزارة الداكا)إذا  للمراسلةعنوان 

 ררחוב/תא דוא
 ق بريدشارع/صندو

 בית 'מס

 رقم البيت

 כניסה
 مدخل

 דירה
 شقة

 יישוב
 بلدة

 מיקוד
الرمز 
 البريدي

      

 

 פרטי התקשרות וחשבון בנק
 ساب البنكصال وحفاصيل الاتت

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                            
 

 (05.2021) 92655 /בל

 פרטי חשבון הבנק של התובע      

 تفاصيل حساب البنك لمقدم الطلب      

 
 
 
 
 
 
 
 

           

 כל תשלום שיגיע לי מהמוסד לביטוח לאומי בגין תביעה זו, אבקש להעבירו לחשבוני שפרטיו רשומים מטה:
 ترد تفاصيله فيما يلي:ساب البنك الذي ب، الى حاستحقها من مؤسسة التأمين الوطني مقابل هذا الطل عةأطلب تحويل كل دف

 עלי החשבוןשמות ב
 أسماء اصحاب الحساب

 
  

 שם הבנק
 اسم البنك

 שם הסניף/כתובתו
 اسم الفرع/عنوانه

 מס' סניף
 رقم الفرع

 מספר חשבון
 رقم الحساب

    

מש ייב להשתת"ז __________________ שם _______________, מתח שלאני השותף בחשבון הבנק 
 לה.שיופקדו בחשבון בעבור מקבל הגמבכספי הגמלה 

אני מתחייב להודיע למוסד לביטוח לאומי על כל שינוי של זהות השותפים בחשבון הבנק או מיופי הכוח בחשבון, 
סור מעת לעת למוסד לביטוח לאומי, לפי בקשתו, ימולדאוג להחתימם על טופס עדכון חשבון. אני מסכים שהבנק 

  , במהלך תקופת הזכאות ולאחריה.פים ומיופי הכוחרטי השותאת פ

אני מסכים שהבנק הנ"ל יחזיר למוסד לביטוח לאומי, לפי דרישתו, סכומים מתוך חשבוני, אם המוסד יפקיד לחשבון 
 נק ימסור למוסד את פרטיהם של מושכי התשלומים.הבתשלום אשר כולו או חלקו שולם בטעות או שלא כדין, וכן ש

כפי אימות בעלותי בחשבון הבנק בת, לצורך נק הנ"ל, באמצעות תקשורת ממחושיפנה לב י המוסדמסכים כ אני
לאימות פרטי חשבון הבנק  ושהבנק הנ"ל ו/או עובד מטעמו ימסור למוסד את המידע הנחוץ לו ,הצהרתי לעילש

טי ביצוע אימות פר ים לצורךדוע לי כי המוסד רשאי לדרוש מסמכים ואישורים נוספי לחלופין,שמסרתי לעיל. 
 י להמציאם לפי דרישה.ייהא על וכי חשבון הבנק שמסרתי לעיל

 

ألتزم باستعمال مبالغ  ،_______________ الاسم__________________  أنا الشريك في حساب بنك صاحب هوية رقم
 ب، لصالح الشخص الذي يتلقى المخصصات.ساالمخصصات التي تودع في الح

ركاء في حساب البنك او المفوضين في الحساب، والتأكد من توقيعهم عن كل تغيير يطرأ على هوية الشالتأمين الوطني غ مؤسسة ألتزم بتبلي
صيل الشركاء في الحساب فاعلى نموذج تحديث الحساب. أوافق على ان يبلغ البنك من حين لآخر مؤسسة التأمين الوطني، حسب طلبها، ت

 . ستحقاق او بعدهافترة الإوالمفوضين فيه، سواء خلال 

اذا كانت المؤسسة قد اودعت في الحساب  ،ر أعلاه الى مؤسسة التأمين الوطني حسب طلبها مبالغ من الحساباوافق ان يعيد البنك المذكو
ا منه بالخطأ او ليس وفقا  للقانون, وكذ  رة.ان يمنح المؤسسة تفاصيل من سحبوا المبالغ المذكو لكمبلغا  كاملا  او جزء 

كما هو مذكور أعلاه، وأن  التحقق من ملكيتي للحساب المصرفيل محوسب، لغرض البنك أعلاه، عبر اتصاإلى سسة المؤ تتوجه ق أنأواف
صيل الحساب المصرفي التي قدمتها فاالبنك أعلاه و/أو الموظف الذي ينوب عنه سوف يزود المؤسسة بالمعلومات اللازمة للتحقق من ت

التحقق من تفاصيل الحساب المصرفي التي قدمتها أعلاه،  ب مستندات وشهادات إضافية لغرضالمؤسسة قد تطل أدرك أن ،بالتبادلأعلاه. 
 تقديمها عند الطلب. عليّ  وسيتعين

  _______________ ן חתימת השותפים לחשבו _______________ חתימת מקבל הגמלה ___תאריך ________

                توقيع الشركاء في الحساب             ت                            ع متلقي المخصصاتوقي    التاريخ                     


