
 )06.2009 (355/ בל

  

 
 
  צתדמי חופשה למאמ/תביעה לתשלום דמי לידה

  

  

  טופס זהלחובה לצרף 

  .4 על רופא נשים למלא ולאשר את סעיף –מוגשת תביעה לפני הלידה באם  �

 יש לצרף אישור רשמי על –ל "מוגשת תביעה בעקבות לידה שארעה בבית או בבית חולים בחובאם  �

 .הלידה

 .רף מסמכי אימוץ מתורגמים באישור נוטריון יש לצ–ל "אימוץ בחובאם מוגשת תביעה ל �

 .5 למלא אישור פקיד סעד בסעיף –אימוץ בארץ באם מוגשת תביעה  �

מסיבה רפואית או מסיבה שלא ,  החודשים שקדמו להפסקת העבודה3 –במידה וחלו שינויים בשכר ב �

  . יש להמציא אישור מתאים–י המעסיק "נה עצוי

  

  

  להגיש את התביעהיש כיצד 

  :ך לידיעת �

 9 -פחות מבתנאי שנותרו ואת התביעה ניתן להגיש לאחר הפסקת העבודה  -תובעת דמי לידה 
  . הלידה המשוערמועדלשבועות 

  
  .תוגש לאחר קבלת הילד למטרת אימוץ –תביעה לרגל אימוץ 

  

 .לפי החוק את התביעה יש להגיש תוך שנה מיום הזכאות הראשון �

  

לשאלות . ל סניף המוסד לביטוח לאומי הקרוב למקום מגוריךאת טופס התביעה יש לשלוח או להביא א �

 .12226050או * 6050ולבירורים יש לפנות לטלפון שמספרו 

 .il.gov.btl.wwwפרטים נוספים ניתן להיעזר באתר האינטרנט של המוסד לביטוח לאומי ל �

  

  

  

  חובה לחתום על טופס התביעה

 

  המוסד לביטוח לאומי
  נהל הגמלאותימ
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  פרטי התובעת

  
  

  

  ח" מביהמקורי יש לצרף אישור –פרטי הלידה 

   שבועות של ההריון ובלבד שהפסקת העבודה חלה לפני הלידה31י רופא נשים לא לפני " למילוי ע-אישור רפואי 

  פרטי חשבון הבנק של התובעת

  

  

  

  

  

  

      

  תמספר זהו  שם פרטי  )לפני הנישואין( שם משפחה  )נוכחי( שם משפחה
  ב"ס

  

                  

                    

  חברת קיבוץ      �רה           שכי�

  ______________בסניף . ב. עצמאית משלמת ד�

  עבדתי עד יום כולל יום זה
                
                

    יום  חודש  שנה

שנות ' מס  ארץ לידה  שנת לידה
  לימוד

  כתובת

  מיקוד  יישוב  דירה  כניסה   בית'מס  רחוב

      
  

 
  

    

מיקוד תא   ישוב תא דואר  וארדתא 
  דואר

      

  ן קוויטלפו
                  

                  0  
  

  ניידטלפון 
                  

                  
0  

  SMSת קבלת הודעות /אני מאשר �

  

  שמות בעלי החשבון

  
  

  :    סוג חשבון

  קיבוץ �פרטי      �

  מספר חשבון   סניף'מס  כתובתו/ שם הסניף   שם הבנק

  
      

  

  הלידהתאריך 
  
                
                

    וםי  חודש  שנה

הילדים ' מס  ח"שם ביה
  בלידה הנוכחית

 נא צייני ,אם חזרת לעבודה
  :תאריך

                
                

    יום  חודש  שנה

האם בכוונתך להתחלף 
עם בן הזוג בחופשת 

  ?הלידה

   לא� כן   �

  

  

  ______/______/________ביום _ ____________________' _______________________ הגבמאשר שבדקתי אתהנני 

   יום        חודש       שנה                                             שם פרטי        שם משפחה                                                                              

  

  ______/______/________תאריך לידה משוער______________ שבועות של הריון ' מס

   יום שנה        חודש                                                                                                              

  

  _________________________�חתימה וחותמת הרופא ___________________________________שם רופא הנשים 

  

  

                      

                      
                      

    דרכון/ זהות ' מס  

            

  דפים      

סוג 
    0  1  המסמך

  קבלהחותמת 

  
לשימוש 

פנימי 

בלבד 

  )סריקה(

                

3 

4 

  יטוח לאומיהמוסד לב
  נהל הגמלאותימ

  

1 

/ / לידה לידה תביעה לתשלום דמי תביעה לתשלום דמי 

  למאמצתלמאמצתדמי חופשה דמי חופשה 

2 
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  תלמאמצ

  פרטים על מקום העבודה האחרון

  יים האחרונות וצרפי אישורים מתאימיםאנא מלאי חלק זה לגבי השנת,  בשנה האחרונהברציפותאם לא עבדת 

     

  סעדה אישור פקיד .1

  _________________________זהות  ' מס' _______________________________________ י מאשר שהגבהננ

  שם משפחה                         שם פרטי                                         

  ________________________________את הילד _  _____/______/________ ביום ו בכוונה לאמצו/ לביתהה/קיבל

                                שם פרטי                                יום                           שנה        חודש           

  ______/______/ ________-שנולד ב

                יום                         שנה        חודש      

  ___________________________� סעד התמת פקיד  חתימה וחו      

  ______/______/________תאריך חזרה לעבודה . 2

   חודש       יום   שנה        

  

  

  הפסקת עבודהתאריך 

                
                

    יום  חודש  שנה

  מפעלה/שם המעסיק  תפקידך במקום העבודה/עיסוקך

  _________________________ _____________ :סוג הקרבה, כן �  לא � האם יש קרבה משפחתית בינך לבין מעסיקך  

  :אם עבדת אצל יותר ממעסיק אחד בשנה האחרונה צייני שמות מעסיקים

     

  

     

  ____/____/ _______:עד      ____ /____/ _______:עבודה מתאריך______ _______________ שם מעסיק קודם .1

  שנה      חודש    יום                   יום       שנה      חודש     

  ____/____/ _______:עד             ____ /____/ _______: מתאריךת עבודה כעצמאי.2

  שנה      חודש    יום                       שנה      חודש    יום          

  :קיבלתי מהמוסד לביטוח לאומי גמלת. 3

    דמי תאונה �   דמי פגיעה   �   גמלה לשמירת הריון   �   דמי אבטלה  �     ץ למאמדמי חופשה/דמי לידה �

 קבע    �  סדיר � ________________אישי ' מס____  /____/_______עד  ____ /____/ _______מל " שרתתי בצה.4
    שנה      חודש    יום    שנה      חודש    יום             

  ____/____/_______: עד  ____ /____/_______: תאריךמחלה לתקופה מ/ דמי חופשה-קופת גמל  /קרן חופשהקיבלתי מ. 5

     שנה      חודש    יום                 שנה      חודש    יום        

  ____ /____/ _______:עד         ____ /____/ _______:תאריךשהיתי בהכשרה מקצועית מ. 6

  שנה      חודש    יום                   שנה      חודש    יום                  

  _______________________________מקום הכשרה ______________________________________  בקורס 

  ____ /____/ _______:עד  ____ /____/ _______:תאריךשהיתי בחופשה ללא תשלום בתקופה מ. 7

   שנה      חודש    יום                 חודש    יום     שנה            

  

5 

6 

7 
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  הצהרת התובעת

   רק לאחר הפסקת עבודה–י המעסיק "למילוי ע

   שיתופיאישור מזכירות קיבוץ או מושב

  

    

גמלת דמי לידה ומצהירה בזה כי כל הפרטים שנמסרו על ידי בתביעה ובנספחיה הם ת אני החתומה מטה תובע

  .נכונים ומלאים

מרמה או ביודעין ידוע לי שמסירת פרטים לא נכונים או העלמת נתונים מהווה עבירה על החוק וכי אדם אשר גורם ב

  .דינו קנס כספי או מאסר, למתן קצבה לפי חוק זה או להגדלתה על ידי העלמת פרטים שיש להם חשיבות לעניין

יש בו כדי להשפיע על זכותי לגמלה או יצירת , ידוע לי כי כל שינוי באחד הפרטים שמסרתי בתביעה זו או בנספחיה
  . יום30י תוך  להודיע על כל שינותאני מתחייב, חוב ועל כן

יפקיד לחשבון אם המוסד , ו סכומים מתוך חשבונילביטוח לאומי לפי דרישת ל יחזיר למוסד" שהבנק הנמהאני מסכי

  .וכן שהבנק ימסור למוסד את פרטי מושכי התשלומים, שהוא כולו או חלקו שולם בטעות או שלא כדין תשלום

  ____________________�  התביעהתמגיש/מלגה התמקבל/ת     חתימת התובע ________________תאריך

  
    

  __________________________זהות  ' מס    ' __________________________________הגבשת /הנני מאשר. 1

  שם משפחה                     שם פרטי                                   

  ______________________________________________________________מושב שיתופי  / חברת קיבוץהניה

  מושב שיתופי/שם הקיבוץ

  ___________________________________________ הביטוח סוג   __ __/____/_______ת החל מ /ל מבוטח"הנ. 2

  יום     שנה    חודש     

  ____/____/________תאריך הפסקת עבודה. 4 _____________________________                  אחוז ביטוח . 3

  שנה      חודש    יום  

  __________________________________  פרטי ,לא �  כן �ה ברציפות עבדבשנתיים שקדמו להפסקת העבודה . 5

  

_____________________               ____________________                  ___� ______________________    __

  חתימה וחותמת                                            ו ותפקידשם החותם                                           תאריך                 

  
  

  

   קוויטלפון  לאומי. מספר תיק בב  שם המעסיק
                  

                  0  
  

  פקסמספר 
                  

                  0  
  

  מיקוד  יישוב  דירה  כניסה   בית'מס  חובר

      
  

 
  

    

  הנני מאשר כי גברת

    זהות.ת  פרטי  שם משפחה
  ב"ס  

  

                  
                    

   אצלי ביוםלעבודהחלה 
  

                
                

    יום  חודש  שנה

  עבדה עד יום כולל יום זה
  

                
                

    יום  חודש  שנה

  שכרה שולם 
  

  אהבהמח   �בבנק  �

  אחר     �במזומן  �

האם יש קרבה משפחתית בינך 
  ?לבין העובדת

   לא �
  __________סוג קרבה , כן �

  

  

8 

10 
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  תנאי העבודה והשכר

  הצהרת מעסיק

          

     : פרט,שלא ברציפות �  ברציפות �:  עבדה בשנתיים שקדמו להפסקת העבודה.1

  ______ ________________________עד   ___________________________מתאריך השתלמות /שנת שבתון �

  ______________________________עד  __ __________________ _______מתאריך    חופשה ללא תשלום  �

  _______________________עד    ______ ___________מ   __________ __________________: פרט,אחר �

  _______________________ימי עבודה בשבוע ' מס. 2

  .)אף אם אינם רצופים (עבודתה חודשים שקדמו להפסקת 10-ב) ח"בש (השכרפרוט . 3

  .)'פעמי וכד-מענק חד, ביגוד, כגון הבראה( הפרשים ותשלומים בנוסף לשכר הרגיל ל יש לרשום הסכומים כול

   ימים עבורם לא שולם שכר'מס

  
/ שנה
  חודש

השכר החייב 
  במס

השכר החייב 
  בדמי ביטוח

דמי ביטוח 
  שנוכו מהשכר

בסיס השכר 

, יומי,חודשי(
  )שכר לשעה

אחוז 
  משרה

ימי ' מס
עבודה 
  בשכר

שעות 
' מס  עבודה

  ימים
  סיבה

1                      

2                      

3                      

4                      

5                      

6                      

7                      

8                      

9                      

10                      

  :העבודה להפסקת שקדמו החודשים 4 -ב 3 בסעיף שנכללו הנוספים והתשלומים ההפרשים פרוט. 4

  עבור תקופה
  )₪(שולם   בחודש  

  עד תאריך  מתאריך
  מהות התשלום

1            

2            

3            

4            

   ________________________________________________________________________בשכר לשינויים אחרת סיבה

___________________________________________________________________________________________  

  
  
  
  

  . כנדרש בחלק זההעובדה של /וה ובשכר/ו בזה שמסרתי את כל הפרטים הקשורים בעבודתה/הנני מצהיר

      _________________________________         _________�_____________________________  

  המפעל/תאריך                                 שם החותם ותפקידו                               חתימת וחותמת העסק

  

11 
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