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חובה למלא את השדות המסומנים ב  *.  אל: משרד הביטחון  -  אגף משפחות, הנצחה ומ ורשת 

  תאריך  

  מספר תיק  

  מחוז מטפל  

הנדון: הצהרה על העסקת מטפל/ת לסיוע בידי הזולת 

הריני מצהיר/ה בזאת על העסקת מטפלת בביתי 

 שע ות ___למשך  __________    _________ :  מספר פעמים בשבוע : ___________________   מתאריך 

 )₪(  _________________חודשי               )₪( ______________שעתי       שכר:     

פרטי המטפ ל/ת 

 *  עודת זהות / מספר דרכוןת  פרמס * שם פרטי * שם משפחה 

 מיקוד  *  יישוב * מס' בית  * רחוב 

 חתימת המטפל/ת  תאריך 

חתימת הזכאי  

 חתימה מספר תעודת זהות  תאריך 

 

 הריני מאשר/ת חתימת המסמך באופן דיגיטלי               תאריך  __________________    

_____________________ 

חתימת המב קש 

)במקרים בהם הטופס מוגש ידני(  

https://www.mishpahot-hantzaha.mod.gov.il/
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