
המוסד לביטוח לאומי
מינהל הגימלאות

סיעוד

סימוכין: 124506 גמלת סיעוד

אני מגיש את התביעה
עבור מישהו אחר     עבורי  

פרטי התובע1

שם פרטי

משה

שם משפחה

רזניק

מספר זהות (כולל ספרת ביקורת)

007666209

מין
נקבה     זכר  

תאריך לידה

13/04/1935

מצב משפחתי

נשוי/אה

שפות דיבור

שפה 1

שפת דיבור

עברית

פרט

התובע נמצא כעת ב:

התובע נמצא כעת ב:

כתובת מגורים 

כניסהמספר ביתרחובישוב

מיקודדירהתיבת דואר

מספר טלפון נייד

050-6998135

מספר טלפון נוסף

03-7522157

דואר אלקטרוני

b_reznik@netvision.net.il

חבר קיבוץ

האם התובע חבר קיבוץ
לא   כן  

אשפוז מתוכנן

פרטים על בן/בת זוג

שם פרטי

אילנה

שם משפחה

רזניק

מספר זהות (כולל ספרת ביקורת)

005038104

האם הנך מתגורר/ת עם בן/בת זוג?
לא     כן  

אין צורך למלא את פרטי בן/בת הזוג עמו את/ה מתגורר/ת

האם הוגשה תביעה לסיעוד עבור בן\בת
הזוג או מקבל גמלת סיעוד

לא     כן  
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מספר הטלפון ימולא רק אם בן משפחה/אפוטרופוס מבקש שההתקשרות תהיה באמצעותו

יש לצרף אישור על מינוי אפוטרופוס

כתובת למשלח דואר (ימולא רק אם בן משפחה/אפוטרופוס מבקש לשלוח מכתבים לכתובת שונה מהכתובת בה התובע נמצא כעת)2

כניסהמספר ביתרחובישוב

מיקודדירהתיבת דואר

מספר טלפון

03-6243338

מספר טלפון נוסף

054-4766428
pמאשר קבלת סמס

בן/בת משפחה או אפוטרופוס - לתאום3

שם פרטי

אילנה

שם משפחה

רזניק

קשר לתובע

אשה

האנשים הגרים עם התובע4

מתגורר 1

יחס קרבה

בן/בת זוג

מקבל
מוגבל בתפקוד     גמלת סיעוד     שירותים מיוחדים  
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יש לצרף אישורים לשלושה חודשים מתוך ארבעת החודשים שקדמו לחודש הגשת התביעה.

ניידות

פרטי הכנסות בשלושה חודשים רצופים מתוך ארבעה שקדמו לתאריך הגשת התביעה5

הכנסות תובע

עבודה שכירה
לא     כן  

עבודה עצמאית
לא     כן  

פנסיה מעבודה
לא     כן  

קצבה סוציאלית מחו"ל
לא     כן  

שכר דירה
לא     כן  

מקורות אחרים
לא     כן  

פרט

הכנסות בן/בת זוג

עבודה שכירה
לא     כן  

עבודה עצמאית
לא     כן  

פנסיה מעבודה
לא     כן  

קצבה סוציאלית מחו"ל
לא     כן  

שכר דירה
לא     כן  

מקורות אחרים
לא     כן  

פרט

הוצאות קבועות: החזקה במוסד, תשלום דמי מזונות, תשלום שכר דירה6

הוצאה 1

הוצאות קבועות

אין לי הוצאות קבועות

חודש 09/2019חודש 08/2019חודש 07/2019חודש 06/2019התשלום בעבור (ציין שם ויחס קרבה)

בן משפחה חייב להיות נוכח בביקור

שם פרטי

אילנה

שם משפחה

רזניק

קשר לתובע

אשה

מספר טלפון

050-6998204

מספר טלפון נוסף

050-6998204

תפקוד בפעולות היום יום7

תפקוד בפעולות היום יום

נייד בהשגחה או מתהלך לבד עם מכשיר

בהלבשה
זקוק לעזרה     עצמאי  

פרט

זקוק לעזרה בלבישת ופשיטת מכנסיים , רכיסת כפתורי חו

ברחצה
זקוק לעזרה     עצמאי  

פרט

זקוק לעזרה בכניסה ויציאה מהמקלחת, מתקלח בישיבה 

באכילה
זקוק לעזרה     עצמאי  

פרט

בטיפול בהפרשות
זקוק לעזרה     עצמאי  

פרט

 התביעה מולאה באתר האינטרנט    עמוד 3 מתוך 34    בל/2600



ראה נספח בצרופות אישור המוסד/בית אבות.

קבלת תשלום או שרותים בעבור טיפול אישי או עזרה בבית ממשרד הביטחון8

האם התובע מקבל תשלום או שירותים בעבור טיפול אישי בבית ממשרד הביטחון
לא     כן  

שירותיםתשלום כספי

מגורים במוסד או בבית אבות9

פרטים על תביעה לפיצוי נזיקין צד שלישי10

לאהאם התלות נגרמה כתוצאה מתאונת דרכים או כל תאונה אחרת      כן  
האם התלות בזולת נגרמה מתאונת דרכים?

לא     כן  

מקום התאונהתאריך התאונה

נסיבות התאונה

האם התלות בזולת נגרמה כתוצאה מאירוע תאונתי אחר? (רשלנות, נפילה בדרך או מגובה, תקיפה, פגיעה מגורם אחר)
לא     כן  

מקום התאונהתאריך התאונה

נסיבות התאונה

נמסרה הודעה למשטרה
לא     כן  

מספר תיקכתובת תחנת משטרהבתאריך

האם הוגשה או תוגש תביעה לפיצוי נזיקין
לא     כן  

מספר תיקכנגד הנתבעבתאריך

האם עורך דין מייצג בתביעה
לא     כן  

טלפון נוסףטלפון ניידשם מלא

מספר ביתרחוביישוב

האם התקבל פיצוי נזיקין בגין התאונה

בחר

בתאריךבסךמאת
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היעוץ לקשיש מציע לערוך ביקורי בית על ידי מתנדבים

ביקור בית על ידי מתנדב11

לא     כן  
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אני החתום מטה תובע גמלת סיעוד , ומצהיר בזה, כי כל הפרטים שמסרתי בתביעה ובנספחיה הם נכונים ומלאים.
ידוע לי, שמסירת פרטים לא נכונים או העלמת נתונים מהווה עברה על החוק וכי אדם אשר גורם במרמה או ביודעין למתן קצבה לפי חוק זה או

להגדלתה על ידי העלמת פרטים שיש להם חשיבות לעניין, דינו קנס כספי או מאסר.
ידוע לי כי כל שינוי באחד הפרטים שמסרתי בתביעה זו או בנספחיה, יש בו כדי להשפיע על זכאותי לגמלה או על יצירת חוב ועל כן, אני

מתחייב להודיע על כל שינוי בתוך 30 יום.
כמו כן אני מתחיב להודיע למוסד על כל יציאה מהארץ לתקופה העולה על 3 חודשים.

כמו כן אני מצהיר בזה, כי פרט להכנסות שצוינו לעיל אין לתובע או לבן/בת זוגו/ה הכנסות נוספות.

על פי התקנות והחוק ובהתאם לזכאותך, אתה עשוי להיות זכאי להטבות מגורמים שונים. למימוש ההטבות דרושה הסכמתך להעברת מידע
בדבר זכותך.

טופס זה מנוסח בלשון זכר אך מיועד לשני המינים כאחד.
טופס זה מכיל מידע מוגן על פי חוק הגנת הפרטיות.

הצהרת התובע או מגיש התביעה12

תאריך החתימה

27/10/2019

שם פרטי ומשפחה

משה רזניק

חתימת התובע / מקבל הגמלה / מגיש
התביעה

למלא אם מגיש התביעה אינו התובע

יחס קרבה לתובע:

בן/בת

מספר טלפון

03-6243338

מספר טלפון נוסף

054-4766428

הרשאה למסירת מידע לצורך קבלת הטבות

pאני נותן בזה רשות למוסד לביטוח לאומי למסור לרשויות או למוסדות ציבוריים מידע בדבר זכאותי לצורך קבלת הטבות נלוות הקבועות בחוק ובתקנות

הערות

נודה לטיפולכם בהקדם, בנו של המבקש , בן ציון רזניק, עומד לרשותכם בכל עת בטלפון 036243338 או 0544766428 
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