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 בקשה לתוספת 9 שעות סיעוד מ� הקר� לרווחה לנפגעי השואה (ע"ר)

 הנחיות להגשת הבקשה

)2008 ספטמבר(  
 

  ):קריטריוני�  לקבלת סיוע  מהקר
( מי זכאי לקבל סיוע

מחנות , מי שחיו תחת הכיבוש הנאצי בתקופת מלחמת העול� השנייה ושעברו את התקופה בגטאות �
, או שחיו בארצות שהיו גרורותיה של גרמניה הנאצית כמו רומניה תו  סיכו
 חיי�, ריכוז או במסתור

: וכ
 מי שברחו משטח הכיבוש. והונגריה וסבלו מרדיפות הנאצי� לוב טוניס,איטליה, צרפת, בולגריה
ומיתר הארצות אחרי פרו& המלחמה וכיבוש עד ליו� , 1938מאוסטריה אחרי , 1933מגרמניה אחרי 

8.5.1945.  

י המוסד לביטוח "והוגדר ע, תלוי לחלוטי
 בעזרת הזולת בכל פעולות היומיו� , עודיסי, נפגע השואה �
  .168%או  150%לאומי כזכאי לגמלת סיעוד בשיעור 

  
  :כיצד מגישי� את הבקשה לשעות סיעוד

    במידה והפונה לא יכול  .  סואפוטרופ/הפונה י"ע חתו�יש למלא את הטופס בקשה לשעות סיעוד בעברית  
  .יחתו� ב
 משפחה בתוספת הסבר - ואי
 אפוטרופוס  לחתו� 

 :את המסמכי� הבאי� חובה לצר'  .א

  .ספחצילו� קריא של תעודת הזהות בצירו.  .1.א

או   BEG-רנטה מ( קורות אות  בתקופת השואה הפיצויי� שהנ  מקבל בגי
  ה על יש לצר. אישורי� .2.א
פעמיי� מועידת - פיצויי� חד, ) דיפותנכי ר( תגמולי� מהלשכה לשיקו� נכי� , 2פיצויי� מקר
 סעי. 

נא לפרט מקומות . יש לציי
 מהו המקו� בו היית ע� פרו& המלחמה). אישור מהצלב האדו� , התביעות
 .ותאריכי�

הקר
 אינה רשאית לקבל אישור על . אישור מהמוסד לביטוח לאומי על גובה גמלת הסיעודיש לצר.  .3.א
, לשלוח אישור ממוחשב וחתו� מהמוסד לביטוח לאומי יש. הזמנת שירותי סיעוד של הועדה המקומית

 .אשר כולל את ש� המטופל

 .הטלפו
 והפקס' מס, כתובתה ,ש� חברת הסיעודיש לציי
 את  .4.א

  

  

  

  

  . הבקשה תטופל רק ממועד הגעתה למשרדי הקר
 בשלמות ובצירו. כל המסמכי� הדרושי�


  .מומל& למלא אחר ההנחיות במסמ  זה ולשלוח למשרדי הקר

  

  .אנו מאחלי� לכולכ� בריאות טובה ואריכות ימי�

  ,בכבוד רב                                                                                                                           
  הקר� לרווחה לנפגעי  
  )  ר"ע(השואה בישראל                                                                                                                           
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    עודטופס בקשה לשעות סי
  )2008 ספטמבר(

  )ספח+ תעודת זהות צילו� של נא צר' : (ומצב סוציאלי פרטי המבקש. 1

  __________________ש� פרטי _______________ ש� משפחה  ____________________/ _ . ז.ת' מס

  נקבה / זכר: מי
___ ___________ש� פרטי בלטינית ____ __________ש� משפחה בלטינית 

  ________________________: טל_______________ עיר ____ ___בית ' מס__________ _____רחוב 

  __ ____________מצב משפחתי _________שנת עליה ______________ אר& לידה ________ שנת לידה 

  ____________________________ :איש קשר/  ש� וטלפו
 של ב
 משפחה_______________ילדי� ' מס

  דיור מוג
/ מוסד /  בית אבות: מחו& לבית .דע� עובד זר    .גע� ב
 משפחה   . בגר לבד    . א: נא להקי' בעיגול

  
  :)גיטאות ומקומות אחרי�/� ושמות מחנותנא לציי� תאריכי. נית� להוסי' ד* פירוט(כיצד עברת את השואה . 2

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________  

  ) ללא אישור זה לא נוכל לטפל בבקשה( ת שואה/נא לצר' אחד מהאישורי� שלהל� המעיד על היות* ניצול. א.2

אישור רשמי , אישור מהצלב האדו�, פיצוי חד פעמי, בגי
 נכי רדיפההאוצר משרד מתגמולי� , רנטה מגרמניה
  . אחר

    ___________________________________: צירפתי לבקשתי זו אישור מסוג

ס*  )נא להקי' בעיגול( 168% או  150%: יעור של בש לאומי   סיעוד מהמוסד לביטוח לגימלת ת/זכאיהנני . 3
    .ותיעשעות שבו___________ הכל 

 לר'  בהתא�   הינ�  הכנסותיי וכי  לאומי   ביטוחמוסד  למהל  "כנ  סיעוד מלת יגל  זכאי הנני  כי  מצהיר   הנני

  .הסיעוד גמלת   גובה  על מי לאו  לביטוח מהמוסד   חתו�  אישור צר'   נא .אלה  אחוזי� בגי�  בחוק   הקבוע

  ____/____/ ____: האישור בתוק. עד: פרטנא ל,  באישור זמניא� מדובר 

   ____________________):י המוסד לבטוח לאומי"מוכרת ע(נא לציי
 ש� וכתובת של חברת הסיעוד 

5 .
  )נא להקי. בעיגול(ת /רה או מבוג/תלמיד:) במידה וימצא מתנדב מתאי�( ת/ת  בקשר ע� מתנדב/הנני מעוניי

  :הצהרה על אמיתות הפרטי� והצהרה על ויתור סודיות. 6

ל כל מידע בנוגע אלי "או פרטי בישראל או בחו, ציבורי, אני מסמי  אתכ� לקבל מכל גו. ממשלתי

לבדוק ולאמת כל מידע ממאגר מרש� האוכלוסי
 במשרד הפני� , לרבות לקבל, ולבקשתי זו  להכנסותי

כניסה למוסד , ותארי  פטירה) נפטר(סטטוס , ש� פרטי וש� משפחה: כולל, לאומי טוח ומהמוסד לבי

  כתובת , .ז.ת, מצב משפחתי, תארי  ואר& עליה, תארי  ואר& לידה: וכ
, הפחתה בגובה גימלת הסיעוד

אני מוותר בזאת על זכויותי לסודיות שיפגעו מהשימוש שיעשה במידע שיתקבל לצור  ההחלטה . ולאו�

  . בי זכאותי לקבלת תוספת שעות סיעודלג

 . המספקת את שירותי הסיעוד עמותה/יועברו לחברה, הפרטי� אודותי, ידוע לי שא� בקשתי תאושר

  .ידוע לי כי הלי* הגשת הבקשה לקר� הוא בחינ� ואינו כרו* בתשלו� כלשהו

 

  __________________: חתימה      ____________________                                  : תארי        

 


