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 בקשה למענק מקרן הסיוע לעובדים
 מענה להוצאות רפואיות 

 
 שם העובד/ת _______________ת.ז _____________ תפקיד _____________ 

 
 היקף משרה___ מחלקה ___________טל. פנימי: _____ טל. נייד: __________

 
 הממונה הישיר: _____________ .

 
 רווק/ה( מצב משפחתי ) נשוי/אה, אלמן/ה, גרוש/ה,

 
 )מחק את המיותר(האם בבעלותך דירה /יותר מאחת  

 
 )מחק את המיותר(האם אתה מתגורר בדירה שכורה / מתגורר עם ההורים 

 
 גובה שכר דירה לחודש _________________.

 
 ________________ מספר הנפשות המתגוררות בדירה_____________  מספר חדרים

 
 )מחק את המיותר(אחד /יותר מאחד   האם בבעלות המשפחה רכב פרטי

 
 רכב מסוג ________ שנת יצור _______ רכב מסוג ________שנת ייצור ______

 
 106טופס /  נא לצרף תלוש משכורתשכרך ברוטו לחודש האחרון : ___________ ש"ח ) 

 
 פרטים על בן/בת הזוג:

 
 )מחק את המיותר(בן/בת הזוג עובד/ת, לא עובד/ת 

 
 דתו/ה של בן/בת הזוג ___________ היקף המשרה ___________מקום עבו

 
 שכר חודשי ברוטו של בן/בת הזוג בחודש האחרון ___________ )נא לצרף צילום תלוש משכורת(

 
 מקורות הכנסה נוספים:

 
 

 )מחק את המיותר( כן/לאהאם הנך מועסק בעבודה נוספת 
 

 אחרון שכרך בעבודה הנוספת ____________ ש"ח בחודש ה
 

האם יש לך ו/או לבן זוגך  הכנסה ממקור אחר כגון:פנסיה, השכרת דירה או רכוש אחר, הכנסות 
 מהשקעות וחסכונות וכדומה.

 )נא לצרף מסמכים ולציין את סכום ההכנסה החודשי(
 

 ) כולל קצבת ילדים( כן/לאהאם הנך מקבל הכנסה כלשהי מהמוסד לביטוח לאומי 
 )נא לצרף מיסמך(ש האחרון ___________.נא פרט הסכום בש"ח לחוד
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. נא פרט/י הסכום בש"ח לחודש האחרון )מחק את המיותר(האם הנך משלם/ת  /  מקבל/ת דמי מזונות 
 ________ ) נא לצרף את המסמכים המתאימים(.

 
 

 וילדים בשירות סדיר בצה"ל 18ילדים: רשום את שמות הילדים עד גיל 
 

באם לומד ציין/י שם ביה"ס  תאריך לידה שם הילד מס'
 וכיתת לימוד

ציינ/י באם 
משרת בשרות 

 סדיר בצה"ל

     
 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

 ____________________________________________________ הערות:

__________________________________________________________ 

שהנתונים שמסרתי וחוו"ד עובדת הרווחה יובאו בפני חברי  ידוע לי ואני נותן הסכמתי לכך,
 הוועדה.

 
______________      _________________ 

 
 חתימה          תאריך         

 
 נ.ב: אישור הבקשה הינו עפ"י הקריטריונים של הועדה המטפלת בנושא הנדון.

        
 .כים הנדרשיםכל המסמהוועדה המטפלת תדון  בבקשות אליהן צורפו  -
 

 במשבצת המתאימה Xמסמכים מצורפים: סמן 
 

 . תלוש משכורת שלי ושל בן/בת זוג1  ]  [

 הכנסות ממקורות אחרים  2  ]  [

 . מסמכים המעידים על המצב הרפואי3  ]  [

 מסמכים על הוצאות רפואיות  4  ]  [

 אישורים מקופ"ח על גובה ההשתתפות  5  ]  [
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