
  

 

 

 
 2מתוך  1עמוד                                                     מדינת ישראל       

 

 בקשה למענק ימי מחלה
 מן הקרן המשותפת לנציבות שירות המדינה

 לתקשי"ר( 33.28סעיף ) והסתדרות עובדי המדינה
 

 פרטים אישיים .1
 

 תאריך לידה תאריך כניסה לשירות מס' זהות שם פרטי שם משפחה
  

 
        

         
 יום חודש שנה

       
 יום חודש שנה

       
 דרגה דירוג חלקיות המשרה תואר תפקידו של העובד/ת

    
 ב המשפחתיהמצ בשירות ת/המועמד

         קבוע 
  זמני 
  פי חוזה מיוחד-מועסק/ת על 

  אחר___________ 

       נשוי/אה   בן/ת זוג עובד/ת בן/ת זוג לא עובד/ת 

        מקבל/ת תוספת משפחה בעד מס' ____ילדים 

     רווק/ה    ילדים מס'  ____ עם ילדיםרווק/ה ____ 

  ללא ילדים ה/גרוש    עם ילדיםה /גרוש 

  ללא ילדים  ה/אלמן  אלמן/ה עם ילדים                 

 במידה ולנ"ל זכאות לפנסיה צוברת פנסיה
 
  פנסיה תקציבית 
      
 פנסיה צוברת 

 מהנימוקים הבאים:  ה/לקרן הפנסיה לבדיקת זכויותיו תה/טרם פנה ת/העובד  
     _______________________________________________________. 

 הוכר/ה כזכאי/ת ל"אובדן כושר עבודה" לקרן הפנסיה,  תה/פנה ת/העובד 
 .מיום____/___/___ עד יום____/___/___ מביטוח הפנסיה       

 לא הוכר/ה כזכאי/ת ל"אובדן כושר עבודה"לקרן הפנסיה,  תה/פנה ת/העובד   
  _________________________________________מהנימוקים הבאים:      
     ________________________________________________________ 
    

 

 

 ידי העובד/ת-למילוי על -ההיעדרות שבגללה מבוקש המענק .2
 

 

 .___/___/____נעדרתי עקב מחלה ברציפות מיום____/___/___ עד יום____/___/___ וחזרתי לעבודה ביום 

 י לעבודה.טרם חזרת 

 ___/___/____ ניצלתי את כל מכסת ימי המחלה הצבורים וכן את ימי חופשת המנוחה שעמדו לרשותי, והחל מיום 
 אינני זכאי/ת עוד למשכורת.ו     

 האחראי/ת במשרד 
    עד יום__/____/_____/_____/____מיום חופשת מחלה במחצית משכורתיאישר/ה לי לפנים משורת הדין._ 

   _ :לא אישר/ה לי חופשת מחלה במחצית משכורת מטעם המשרד מהנימוקים הבאים_____________________             
       ___________________________________________________________________________ 

  החודשים האחרונים 12במהלך 
   פה מיום__/___/___ עד יום____/___/____.בעד התקו מקרן ימי המחלהקיבלתי מענק 

   לא קיבלתי כל מענק מקרן המחלה בשנה זו. 

   .אני מבקש/ת לאשר לי מענק מן הקרן המשותפת בהתאם לכללים של הקרן 
 

  __להלן פרטים ונימוקים מיוחדים לפנייה זו כעת:_________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 
 

 __________תאריך____/____/____                                                                                      חתימת המבקש/ת_______
 

 

https://archive.csc.gov.il/Takshir/Pages/chap.aspx?Link=33280&amp;searchParam=33.28#33.280


  

 

 

 2מתוך  2עמוד 
 

 ת הרווחה במשרד/פרטי קשר של עובד .3
 

 ת הרווחה/כתובת מייל של עובד שם המשרד/יחידת הסמך ת הרווחה/שם עובד
   
 

  ערות עובד/ת רווחהה .4
 

_______________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 

 
 _______                                                                             חתימת עובד/ת הרווחה__________תאריך___/____/_

 
 

 
  המנהליתידי מנהל/ת היחידה -למילוי על .5

 

 בדקתי את פרטי הבקשה והם תואמים את הנתונים שבתיקו האישי של העובד/ת וברישומי הנוכחות וההיעדרויות. 
 ידי.-לעיל  אומתו על 2ידי העובד/ת בסעיף -הנתונים שנמסרו עלכל 

____לאחר שהנ"ל ניצל/ה את כל ימי המחלה וימי החופשה /___/___ תאריךמ  משכורת החל ה/הפסקתי לשלם לו
 שלזכותו/ה. 

 

 ._______הערות וספות_________________________________________________________________
 

 חתימה____________ _תוארו  _________ שם משפחה _______ _שם פרטי__________/___/___תאריך
 

 
 

 ידי הנהלת הקרן-למילוי על .6
 

 ____ הוחלט כמסומן להלן:/___/_____יוםמבישיבת הנהלת הקרן 

  םמיואחוז  _____ בחלקיות משרה של לאשר לעובד/ת ימי מחלה בשיעור של_______ אחוזים מן המשכורת 
על סמך  ,ל לפי התאריך המוקדם יותרוהכ -שתו/ה ילפר או עד לשובו/ה לעבודה, או__/__/_____עד יום/___/__

 ה. /אישורים רפואיים אותם הגיש
 .הקרן תלוועד אם העובד/ת  ת/ישוב לעבודה לפני התאריך האמור לעיל יש להודיע על כך

 הבאים:  קשה מהנימוקיםבלא לאשר את ה
_________________________________________________. 

 
 _____________________ הסתדרות עובדי המדינה ת/חתימת נציג   __נש"מ _____________ ת/חתימת נציג

 
 תאריך____/____/___  

 

 
 (בדק בוועדה ללא צירוף המסמכים הבאיםיהבקשה לא תלבקשה) םהרלוונטיימצ"ב הנספחים  .7

 
 המבוקשים אישור מחלה עם התאריכים .1
 סיכום ועדה רפואית .2
או אישור על דחייה של קרן  אישור על הכרה בגין "אובדן כושר עבודה" -ן פנסיה צוברת במידה והנ"ל בקר .3

 הפנסיה.
 (10/21) 2485מדף 


