
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

  

   

 )05.2001 (752/ בל

aהמוסד לביטוח לאומי 
  תחו§ מעבידי§�מינהל הביטוח והגביה 

 לכבוד
 המחלקה לתיאו§ דמי ביטוח 

 המוסד לביטוח לאומי
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  בקשה לקבלת החזר דמי ביטוח: הנדו©

 :פרטי§ אישיי§
ש§ פרטי  מספר זהות ש§ משפחה

 ב"ס

 .הריני מצר­ בתלושי שכר לצור¤ קבלת החזר דמי ביטוח .  א
 
 
 
 : פרטי הבנק אליו יש להעביר את ההחזר הכספי.  ב

מספר החשבו© מספר הסני­ש§ הבנק כתובתו/י­ש§ הסנ

הצהרה.  ג

א§ המוסד יפקיד לחשבו© , אנו מסכימי§ שהבנק יחזיר למוסד לביטוח לאומי לפי דרישתו סכומי§ מתו¤ החשבו©/ אני 
 .את פרטי מושכי התשלומי§ כאמורוכ© ימסור למוסד לביטוח לאומי , תשלו§ כלשהו בטעות או שלא כדי©

 חתימת
 מקבל

 החזרה

 חתימת
השות­ 
 תארי¤   לחשבו©

 הצהרת המבוטח המודיע


