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ה מ ו ס ד    ל ב י ט ו ח    ל א ו  מ י
אגף פיתוח שירותים (קרנות)

המוסד לביטוח לאומי, באמצעות הקרן לפיתוח שירותים לנכים, עורך ניסוי למתן סיוע לגופים פרטיים (שאינם מלכ"רים) המפעילים מעונות פנימייה ומסגרות דיור בקהילה לאנשים עם פיגור שכלי, באישור משרד הרווחה.

הקרן תסייע במימון שיפוצים במשך שנתיים, החל משנת 2005 למסגרות הפועלות 5 שנים לפחות.  

הסיוע יינתן בהתאם לכללים שנקבעו ובמסגרת התקציב המיועד.

את הכללים למתן הסיוע מהקרן וטופס להגשת בקשה אפשר למצוא באתר האינטרנט של המוסד לביטוח לאומי  www.btl.gov.il     במדור "מה חדש בביטוח הלאומי".

את הבקשות לסיוע מהקרן, בצירוף המסמכים הנדרשים, יש לשלוח אל הקרן לפיתוח שירותים לנכים, המוסד לביטוח לאומי, שד' ויצמן 13, ירושלים 91909.

על הבקשות להתקבל במוסד לביטוח לאומי  לא יאוחר מ-28 בפברואר 2005. 

	לא יתקבלו בקשות לאחר מועד זה.




ה מ ו ס ד    ל ב י ט ו ח    ל א ו  מ י
אגף פיתוח שירותים (קרנות)

קרן לפיתוח שירותים לנכים

דיסקין 9 א בנייני וולפסון

למכתבים: שד' ויצמן 13, ירושלים 91909








       טלפון: 6709750 – 02, 6709940 - 02








       פקס: 6463082 – 02
תאריך:________________

טופס בקשה לסיוע לשיפוץ

מסגרות דיור פרטיות לאנשים עם פיגור שכלי*
I.
א.
פרטי הגוף המגיש:


שם:________________________________


כתובת:______________________________


טלפון:______________________________


פקס:_______________________________


דוא"ל:______________________________


שם מנהל:_______________________טלפון נייד:__________________


מספר במס הכנסה:_______________


מעמד משפטי:__________________ (חברה בע"מ, עצמאי, אחר).


מסגרות נוספות אותן מפעיל הגוף:

א._________________________________________________________


ב._________________________________________________________


ג._________________________________________________________


ד._________________________________________________________


מספר כולל של דיירים במסגרות אלה:________________________________


שנת הקמת הגוף:________________________

_________________________________________________________________

*    לא יתקבלו טופסי בקשות בכתב  יד.

ב.
פרטי המסגרת בה מבוקש סיוע:


שם:_______________________________


כתובת:_____________________________גוש______ חלקה_______


טלפון:____________________________


פקס:_____________________________


דוא"ל:____________________________


שם מנהל:______________________טלפון נייד:_________________

מספר הדיירים במסגרת:_____________ שנת  הקמת המסגרת:_________

פירוט רמות תפקוד הדיירים:


א._________________________________________________


ב._________________________________________________


ג._________________________________________________


מספר והיקף משרות של צוות המסגרת מחולק לפי סוגי הצוות: צוות מטפל,


צוות מקצועי, צוות מנהלי ומשקי:

	היקף משרה
	סוג משרה
	
	היקף משרה
	סוג משרה

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	סה"כ משרות
	
	
	


תיאור ההשקעות בפיתוח מסגרת הדיור שבוצעו במהלך 5 שנים האחרונות – לפי סוג העבודה, היקף ההשקעה ושנת הביצוע:

	מימון מקרן הלוואות
	מימון 

עצמי
	היקף 

השקעה
	שנת 

ביצוע
	סוג עבודת הפיתוח

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


פירוט הלוואות שניתנו למסגרת על ידי קרן הלוואות ושירותים במהלך 5 שנים אחרונות:

______________________________________________________________

______________________________________________________________

ג.
פרטי הבקשה:

תיאור השיפוץ הנדרש:_______________________________________


_________________________________________________________


_________________________________________________________


תיאור הפעילות במבנה בו מבוקש השיפוץ (כולל מספר ותיאור הדיירים):_________


_________________________________________________________


_________________________________________________________

מספר שעות בשבוע שהמבנה נמצא בשימוש:_________________________
________________________________________________________

מצבו הפיזי של המבנה:________________________________________


_________________________________________________________


_________________________________________________________


שנת הקמת המבנה:__________________


עלות כוללת לפרוייקט ופירוט עלות לפי נושאים:

	סיוע מבוקש מגורמים אחרים נא לציין מקור
	*סיוע מבוקש מהמוסד
	עלות

כוללת
	נושא

הפיתוח

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*    סכום סיוע המוסד לא יעלה על 50% מעלות הפרוייקט.

חתימה ____________________________________

תפקיד ____________________________________

II.
רשימת מסמכים מצורפים:
א.
הגוף המגיש את הבקשה:


____אישור עוסק מורשה ממע"מ.


____מאזן מבוקר אחרון מאושר על ידי רואה חשבון.


____פירוט שכר ותגמול כולל של 5 העובדים הבכירים.


____אישור רואה חשבון על היעדר חובות לרשויות המס.


____אישור עו"ד על תביעות תלויות נגד הגוף והערכת תוצאותיהן.


____אישור מורשי חתימה מאושר על ידי עו"ד או רו"ח (מצ"ב טופס).


____טופס בקשה להעברת כספים (מצ"ב טופס).


____אישור מס הכנסה ואישור ניהול ספרים.

ב.
מסגרת הדיור:
1.
מעמד הקרקע והמבנים:



(
אישור על בעלות המבנה (אישור רשם המקרקעין).

(
אישור חכירה.


(
חוזה שכירות לטווח ארוך (7 שנים לסכום סיוע מבוקש של עד 300,000 

₪  ו-10 שנים לסכום סיוע מבוקש מעל 300,000 ₪) – תקופת השכירות תחושב מיום אישור הפרוייקט.


(
אישור אחר על העמדת הקרקע והמבנה לטווח ארוך על ידי גורם ציבורי 

או פרטי (למעט נכס מדינה).

2.
אישור על זכייה במכרז להפעלת המסגרת מטעם משרד הרווחה או הרשות המקומית. ולגבי מסגרות שהוקמו לפני 1994 אישור להפעלה מטעם משרד הרווחה או הרשות המקומית                                          
ג.
מסמכים נוספים:


___המלצת האגף לטיפול באדם המפגר במשרד הרווחה לבקשה.


___אישור על מימון משלים מקרן הלוואות לשיפורים (במידה ויש).


___אישור מועדת תכנון ובניה המקומית לביצוע העבודה (אם נדרש).


___אישורים נוספים – שירותי כיבוי אש, אישורים מרשות המקומית וכד'.


___תכנית ראשונית.


___אומדן ראשוני.

III.
אמות מידה למתן סיוע:

א.
סיוע יינתן רק למסגרת דיור בקהילה או מעון פנימיה לאנשים עם פיגור שכלי המוכר ומאושר על ידי האגף לטיפול באדם המפגר שבמשרד הרווחה ושמופעל לפחות 5 שנים לפני יום הגשת הבקשה.

ב.
סיוע על פי כללים אלה יינתן במהלך תקופת ניסוי - שנתיים מיום חתימת ההסכם הראשון בין המוסד לבין מסגרת דיור פרטית לאנשים עם פיגור שכלי.

ג.
התקציב הכולל המאושר לניסוי זה בכל שנת תקציב – הינו 4.5% מהתקציב  השנתי של הקרן לפיתוח שירותים לנכים עבור מעונות פנימיה ו-1.9% מהתקציב השנתי של הקרן עבור מסגרות דיור בקהילה (בשנת 2004 עומד התקציב השנתי של הקרן לפיתוח שירותים לנכים על סך 90 מיליון ₪).


הסיוע המקסימלי לפרוייקט לא יעלה על 50% מעלות הפרוייקט, אך לא יותר ממיליון ₪. 


סיוע מינימלי למסגרת דיור בקהילה יהיה על סך 100,000 ₪, ולמעון פנימיה יהיה על סך 200,000 ₪.

ד.
סיוע המוסד לא יכלול מע"מ.

ה.
במהלך תקופת הניסוי יינתן סיוע רק עבור שיפוצים.

ו.
הסיוע יינתן לצורך שיפור תנאי חייהם של השוהים במוסדות ובמסגרות דיור ורק עבור מבני מגורים, מבנים לפעילות תעסוקתית, טיפולית וחברתית ולשירותים מרכזיים כמו מטבח ומכבסה.


עדיפות תינתן לשיפוצים במבנים המיועדים למגורים. לגבי מעונות פנימיה, תינתן עדיפות למעונות פנימיה בהם גרים אנשים עם פיגור שכלי קשה או אנשים עם הפרעות התנהגות קשות.


לא יינתן סיוע עבור תשתיות כלליות מחוץ למבנים וכן לא יינתן סיוע למבני מנהלה.

ז.
סיוע המוסד יינתן כנגד התחייבות להעמיד את המבנה ולהפעיל את המוסד פרק זמן קבוע (7 שנים לגבי סיוע של עד 300,000 ₪, ו-10 שנים לגבי סיוע מעל סכום זה) - כאשר תקופת השכירות תחושב מיום אישור הפרוייקט.

ח.
במקרה של הפסקת הפעלת המוסד או מסגרת הדיור בתקופה האמורה לעיל – הגוף המבקש יחויב בהחזר סכום סיוע המוסד בערכים ריאליים באופן יחסי בהתאם לשנות הפעלת המסגרת. בכל מקרה אם המסגרת לא תופעל מעל תקופה מינימלית שתיקבע – הגוף המגיש יחויב בהחזר כל הסכום שקיבל.

ט.
הסיוע של המוסד יוגדר כהלוואה עומדת שתהפוך למענק בתום תקופת ההפעלה הנדרשת.

י.
ההלוואה תובטח ברשום משכנתא או משכון לטובת המוסד על חשבון מקבל הסיוע.

יא.
המוסד יוכל לדרוש המחאת דמי האחזקה שמשרד הרווחה חייב לגוף, למקרה של הפסקה בהפעלת המסגרת לפני תום התקופה שנקבעה בהסכם או במקרה של שימוש בכספי הסיוע שלא למטרות להן הוא נועד.

יב.
המוסד רשאי לבדוק את מהות פרטי הסיוע הנדרש, וכן יעקוב אחר ביצוע הפרוייקט במידה ויאושר.

יג.
הניסוי ילווה על ידי מחקר והגוף המקבל סיוע מתחייב לשתף פעולה עם המוסד בעת ביצוע המחקר.

יד.
תשלומים בגין הסיוע שאושר יינתנו רק כנגד חשבוניות מס של קבלנים מורשים מבצעי העבודה.


כתובת הקרן – לצורך משלוח בקשות:


הקרן לפיתוח שירותים לנכים


המוסד לביטוח לאומי


שד' וייצמן 13


ירושלים


פקס:
6463082 – 02


מזכירות – 6709750 – 02, 6709940 - 02




הזמנה לגופים פרטיים המפעילים מסגרות   דיור לאנשים עם פיגור שכלי


להגיש בקשות לסיוע מהקרן לפיתוח שירותים לנכים


של המוסד לביטוח לאומי
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