
עמוד    1 מתוך 3  
 

 ( 02.2026)  3532בל/ 

 פרטי התובע 

 מידע על עבודה והכנסות  

אם    בקשר תושניתן להיות אי   אפוטרופוס או בן משפחה   ,: סעיף זה ימולא ע"י מקבל הגמלה  ביעה  פרטי מגיש הת
   התובע אינו מסוגל להגיש את התביעה בעצמו עקב מצבו הרפואי.

   מספר זהות שם פרטי  שם משפחה  
         
          

     טלפון קווי
         

           

 נייד טלפון 
         

          

 SMSאני מאשר קבלת הודעות   ❑

 צו אפוטרופוס  ❑ייפוי כח      ❑לתביעה : ף רומצ   : ____________________בה לתובערק

 ________________ ה תאריך_____________                חתימ

 

 
 המוסד לביטוח לאומי  

 מינהל הגמלאות                
 רותים מיוחדים ישו  נכות                

        
 
 
 
 
 

 מהיר רפואית ובמסלול טיפול לבדיקה   מבלי להזמינךחתימתך על הסכמה זו תאפשר לביטוח לאומי לקבוע זכאות  לידיעתך: 
 

  

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ו

 קבלה חותמת 
 
 
 
 

לשימוש   

פנימי  

בלבד  

 )סריקה(

           
           
           

  מס' זהות / דרכון  

   

 דפים 

סוג 
 המסמך 

   

      
        

 שם משפחה
 

 מספר זהות   שם פרטי 
         
          

                        :מצב משפחתי
         

 מספר זהות בן/בת זוג או ידוע בציבור 

     טלפון קווי
         

           

 נייד טלפון 
         

           

   דואר אלקטרוני
 

 ____________@_______________ 

 , דואר אלקטרוני(, במקום דואר רגיל. SMS –אני מסרב לקבל הודעות הכוללות מידע אישי בערוצים הדיגיטליים )הודעות טקסט   ❑

    הודעות בנושאי הביטוח הלאומי, יישלחו בערוצים הדיגיטליים, לפי המידע שמסרת.לידיעתך, אם לא סימנת "אני מסרב",         

 (רשומה במשרד הפניםמען למכתבים )אם שונה מהכתובת ה

 מיקוד  יישוב  דירה  כניסה  בית  'מס רחוב / תא דואר 

      

 כן  ❑     לא   ❑ אני מקבל דמי מחלה     כן  ❑     לא     ❑  ני עובד  א

 )ברוטו(   ₪ 8,261   -נמוכה מ  הכנסתי מעבודה היא  ❑₪ )ברוטו(   8,261 מעלנסתי מעבודה היא הכ ❑

 איש קשר מטעם המעסיק_________________         טלפון______________ 

 כן פרט_______________ ❑לא     ❑יש לי הכנסות שלא מעבודה    

ותנו לפנות באופן ייזום למעסיקיך ומשלמי הפנסיה שלך, לרבות  על מנת להקל עליך ולזרז את הטיפול בתביעתך באפשר
 : שהיו לך או שיהיו לך בעתיד, כדי לקבל את נתוני הכנסותיך באופן דיגיטלי )ממוחשב(. אם אינך מסכים, ציין זאת   כאלו 

 רך להגיש לביטוחאני התובע מסרב לכך שתפנו לקבל את נתוני ההכנסות באופן דיגיטלי. ידוע לי כי בשל סירובי אצט ❑
 לאומי בעצמי אישורים ותלושי שכר לצורך בירור זכאותי.      

1 

3 

2 

 מחלקה ראשונה 
: תביעהלהעברת  הסכמה   

 ת  כוקצבת נ ❑

םקצבת שירותים מיוחדי    ❑ 

_________חולים באמצעות בית    

     פרטי  העו"ס ____________

 

 

 

תלות  רמת האו אחוזי הנכות  לשנות את    יכולהזו  פניה , לב  ומשי

 : ליכו השינוי .  שלך 

 את קצבאות נכות ושירותים מיוחדים   פחיתהל או עלות  לה  ●

 תלזמני  הוע מקב ותזכאלשנות    ●  

 



עמוד    2 מתוך 3  
 

 ( 02.2026)  3532בל/ 

 הצהרה 

 פרטי חשבון בנק 

 
 
 

 
 
 

, ומצהיר בזה, כי כל הפרטים שמסרתי בתביעה  שירותים מיוחדיםקצבת  ו/או נכות כללית  תאני החתום מטה תובע קצב 
פרטים לא נכונים או העלמת נתונים היא עברה על החוק, וכי אדם אשר גורם    ובנספחיה הם נכונים ומלאים. ידוע לי, שמסירת

לעניין, דינו קנס כספי או  ביודעין למתן קצבה לפי חוק זה או להגדלתה, על ידי העלמת פרטים שיש להם חשיבות  במרמה או
 מאסר.

פיע על זכאותי לגמלה או על יצירת חוב, ועל  ידוע לי, כי כל שינוי באחד הפרטים שמסרתי בתביעה זו ובנספחיה, יש בו כדי להש 
 יום, ע"י פניה למוסד לביטוח לאומי הקרוב למקום מגורי.   30וך כן אני מתחייב להודיע על כל שינוי בת 

חודשים. או על שינוי במקום מגורי כגון כניסה   3כמו כן, אני מתחייב להודיע למוסד על כל יציאה מהארץ לתקופה העולה על 
 למוסד, דיור מוגן וכד'. 

זכאותי לקצבת נכות ולקצבת שירותים מיוחדים )לרבות  ידוע לי, כי בקשה זו יכולה לגרום לשינוי באחוזי הנכות, ולהשפיע על 
 הפחתתם(. 

ני מסכים מראש, כי הביטוח הלאומי ייקבע את זכאותי על סמך המידע הרפואי, מבלי לזמן לוועדה רפואית, במידת האפשר.  א
 י לערער על ההחלטה.  הסכמה זו אינה מבטלת את זכות

  ט' צ  בווידאו לוועדה מסרב אני ❑

או זום וזאת לאור בקשתי  טלפונית  רותי על סמך שיחה ייתן חוות דעת בנוגע לכושר השתכ ת שעובד שיקוםאני מסכים בזא
 ות שלא להגיע לפגישה אישית בסניף. ידוע לי שחוות דעת זאת של פקיד שיקום, ניתנת לצורך בדיקת זכאותי לקצבת נכ

למוגבלות  או לצורך ביצוע אבחון  ראייה ליקוי בגין  ואיתרפ   נכות 90% לי ויקבעו  במידה  הרווחה למשרד  מידע להעביר  אני מסכים
   שכלית התפתחותית

למסור למוסד לביטוח לאומי או   בזאת אני הח"מ, שפרטיי האישיים מופיעים בטופס זה, מוותר על הסודיות הרפואית שלי ומבקש 
על סידור במסגרת חוץ ביתית או כל מידע   עמידע בקשר למחלתי, מצבי הרפואי, הטיפול שניתן לי, תוצאותיו, מיד לבא כוחו, כל

    פסיכיאטרי אודותיי.או  שיקומיאו  רפואידרש על ידם או כל מסמך אחר שיי 

ולל בדיקת המשך זכאות או  ידוע לי כי הביטוח הלאומי רשאי לפנות לבית החולים / קופת החולים בכל עת בעניין תביעה זו כ 
   החמרת מצב.

 . אות נכותיעה לקצבתבבטופס זה   ת לראות/ מבקשאני 
   
 נויים בפרטי ההתקשרות, עלי להודיע על כך למוסד לביטוח לאומי. ידוע לי כי אם יחולו שי  

 . במקרה שלא יעודכנו פרטי ההתקשרות, המידע יישלח באמצעות הערוצים אותם ציינתי על גבי טופס זה
לא חלה עלי כל חובה חוקית למסור מידע ביטוח הלאומי וכי  השישמש את עלי למסור מידע וצרופותיו   ידוע לי כי בעת מילוי הטופס

הסכמתי  את  אני נותן. בחתימתי זו הלאומי מהביטוח לקבל שרות לא אוכל  שמידע פרטי, ידוע לי ור במידה ולא אסכים למסו אודותי, 
י יימסר לצדדי ג׳ הרלוונטיים י ות שמידע אודות מהביטוח הלאומי וכי קיימת אפשר ו/או זכויות  לשימוש במידע אודותיי לקבלת שרות 

 .  זהלצורך 
בחוק הגנת הפרטיות, באפשרותי לעיין במידע אודותיי ולבקש לתקנו במידת הצורך בכפוף   14-ו   13ידוע לי כי בהתאם לסעיפים  

  ידע הינו הביטוחהביטוח הלאומי. ידוע לי כי בעל השליטה במאגר המ  -להוכחת הדרוש התיקון ולהסכמת בעל שליטה במאגר

 .btldpo@nioi.gov.il הלאומי וניתן ליצור עימו קשר

 .  , בהתאם לדיןטופס זה כדי למנוע מהביטוח הלאומי מלקבל מידע אודותיי מצדדי צג ג'אין בסירובי לחתום על 
 
לא   ת זכאותי להטבות. ידוע לי כי הביטוח הלאומינאני מבקש שתעבירו מידע על אודותיי לגורמים נותני הטבות לצורך בחי  ❑

 הרלוונטיים יישא באחריות ישירה או עקיפה בגין העברת המידע ו/או השימוש בו על ידי הגורמים
 

 ________________ תביעה מגיש ה / חתימת התובע             תאריך_____________        

רים כאחדבטופס זה מנוסח בלשון זכר, אך פונה לנשים ולג

 כל תשלום שיגיע לי מהמוסד לביטוח לאומי בגין תביעה זו, אבקש להעבירו לחשבוני שפרטיו רשומים מטה:    

 שמות בעלי החשבון 

 
  

 מספר חשבון  סניף מס'  ו שם הסניף / כתובת שם הבנק

 
   

4 

5 
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עמוד   3 מתוך 3  
 

 ( 02.2025)  91בל/ 

 פרטי העובד הסוציאלי 

 פרטי המבוטח 

 הצהרה 

 

 

 

 

 

 או  ת.ז.             מספר  שם פרטי  שם משפחה       

 

 

        

          

 ישיון מספר ר 

     

      

 שם הרשות /המוסד 
 

 טלפון נייד 
         

           

 
 אני מצהיר שלא אעשה כל שימוש לרעה במידע שיימסר לי על ידי נציג המוסד לביטוח לאומי 

 ________________________ החתימ  __שם _______________אריך_________________    ת
 

 

 מספר זהות  תאריך לידה  שם פרטי  שם משפחה       

 ס"ב        
 

         

          

  כתובת

 מיקוד  יישוב  דירה  כניסה  בית  'מס / תא דואר  רחוב

      

 טלפון קווי       
         

           

 טלפון נייד 
         

          

 SMSקבלת הודעות   אני מאשר  ❑

 אר אלקטרוני וד
 

 

 
 

 

י ועבורי מאת המוסד לביטוח לאומי או  בשמ  לקבלופס זה, של העו"ס, שפרטיו רשומים בט אני הח"מ מייפה בזאת את כוחו
ף או  כסמאת עובדיו, כל מידע, פרטים ומסמכים המצויים ברשותם והנוגעים אלי בין במישרין ובין בעקיפין לגבי גמלאות ב

המוסד לביטוח לאומי ולגבי תביעות   שהגיעו לי, או המגיעים לי, או העשויים להגיע לי מאת  בעין, ותשלומים אחרים
לת גמלאות ותשלומים לרבות סוגי הגמלה, סכום הגמלה, הבסיס לחישובה ומרכיביה, תקופות תשלום  לקב   גשתי שה

ומועדי תשלום יתרות לזכות ולחובה לגבי גמלאות ותשלומים כאמור, וכן כל מידע שעשוי לסייע לעו"ס לטפל במיצוי זכויותי  
 במוסד לביטוח לאומי. 

 
כל מידע ופרטים לגבי הטיפול בתביעתי, לרבות העתקים של כתבי התביעה,   יל, לקבל כן רשאי העו"ס, שפרטיו רשומים לע

שלב הטיפול בתביעה, החלטות שניתנו והמידע ששימש תשתית להחלטות. כאמור כולל מידע רפואי, שיקומי או סוציאלי  
 הכלול והכרוך בהם. 

 
 מירה על סודיות המידע שלפיו כל דין. מחובת השביטוח לאומי או כל עובד מעובדיו אני משחרר ופוטר בזה את המוסד ל

על כן לא תהיה לי כל טענה ותביעה מכל סוג שהוא בקשר למסירת המידע האמור כלפי המוסד לביטוח לאומי או מי  
 מעובדיו. 

 

 ________________________  מבוטחחתימת ה  שם _________________תאריך_________________    

 

 

 קבלה חותמת 

 

 

 
לשימוש  

פנימי  

בלבד  

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון  

   

 דפים 

סוג 
 המסמך 

   

      

        

 המוסד לביטוח לאומי 
 מינהל הגמלאות 

 

ויתור סודיות והרשאה  
 למסירת מידע 

 לעובד הסוציאלי  
 

2 

3 

 כאחד  ן זכר אך פונה לנשים ולגברים טופס זה מנוסח בלשו

 


