
 
 1מתוך  1עמוד 
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   ללייםם כ פרטי

 

 טי המנוח 

 מבוקש המידע  ה

 

 

 

 
 

          

 

 מספר זהות  שם פרטי  שם משפחה
 ס"ב         
 

         

          

 כן, פרט את סוג הקצבה ________________________________________    ❑לא   ❑מקבל קצבה ממקור כלשהו? 

 מספר עמותה/חברה  שם עמותה/חברה 
 

           

            

 כתובת 

 מיקוד  יישוב  דירה  כניסה  בית  'מס אר רחוב / תא דו

  
 

 
 

   

 טלפון קווי 
         

           

 טלפון נייד 
         

          

 SMSאני מאשר קבלת הודעות   ❑

 דואר אלקטרוני 

 
 

 

 

 

    
 

 

 

 

 

 

 אחר    ❑מידע לצורך מחקר אקדמאי  ❑  הנחיות ונהלים    ❑ מידע אישי ❑המידע המבוקש: 

________ __________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________________ ______

 __________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________ ____________________ 

 אגרת בקשה 

 
 ובהתחייבות של המבקש לשלם אגרת טיפול והפקה.  * ₪ 23הטיפול בבקשה כרוך בתשלום אגרת בקשה בסך 

תשלומים /תשלומים  / www.btl.gov.ilניתן לשלם באמצעות אתר התשלומים של הביטוח הלאומי   ת בקשהאגר

 שובר תשלום. על חופש המידע ולבקש שישלח לך מונה למבאפשרותך לפנות נוספים/אגרת חופש מידע או  

 .שעות עבודה 7מידע שאדם מבקש אודות עצמו פטור מאגרת בקשה וכן מאגרת טיפול עבור * 

 התחייבות 

אם הממונה יודיע לי כי עלות הטיפול בבקשתי    ₪. 173אגרת טיפול ואגרת הפקה עד לסכום של  שלם מתחייב ל  אני
   י הסכמה נפרדת להמשך הטיפול. גבוהה יותר, תידרש ממנ

 ______________ תאריך_____________                                           חתימה 

 את הטופס יש לשלוח לכתובת הבאה: 

 ov.ilmeida@nioi.g-hofesh: אורחן אוחנה ממונה על חופש המידע מיילעבור: 

 ירושלים    217רח' יפו או בדואר לכתובת: המוסד לביטוח לאומי, 
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 וסד לביטוח לאומי המ
 סניף ____________ 

        
 

 
 
 
 
 

 

  טופס בקשה לקבלת מידע טופס בקשה לקבלת מידע 
  11999988  ––  חחלפי חוק חופש המידע התשנ" לפי חוק חופש המידע התשנ" 

  המוסד לביטוח לאומי המוסד לביטוח לאומי 

  חוק חופש המידע חוק חופש המידע הממונה על הממונה על 
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 גברים כאחד לטופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים ו 

 

 תאריך ________________  

 )פנימי( מס' בקשה ________

mailto:hofesh-meida@nioi.gov.il
https://link.accessidoc.com/l2BMCRoMzRNglzB65eT6VAsoOA1yG2KvSyWbLzDT6g_qEuWtOb69mJVbfLVH2R5J8BNaZuabIgpfsomY0XFWco424Q

