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הצהרת מעסיק לתביעת קצבת נכות
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ניתן להחזיר טופס זה באחת מהאפשרויות הבאות: 
דואר ישראל: מור גמל ופנסיה בע"מ, מגדל ב.ס.ר 1, דרך בן גוריון 2, רמת גן 5257334 - עבור מחלקת תביעות פנסיה.

tviot.pensia@more.co.il :דואר אלקטרוני
פקס: 03-7554950 - עבור מחלקת תביעות פנסיה.
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תיאור מפורט לגבי תפקידו של העמית לפני האירוע
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א. פרטי העובד

ב. פרטי העסקה בחברה
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