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ב"ה
לכבוד

היחידה לפיקוח ובקרה על הש"ל

משרד הרווחה

טופס בקשה לאישור היעדרות חריגה בשל מחלה

פרטי המתנדב/ת:

שם פרטי: __________________ שם משפחה: ___________________  ת.ז: _______________________
טלפון: ___________________  נייד: ______________________  כתובת: ________________________  

רכזת: _________________________  מקום השירות: ________________________________________
נעדרתי מהשרות מתאריך ________________ עד לתאריך _________________ סה"כ __________ ימים.
הסיבות להיעדרותי בשל מחלה (לפרט, בהדפסה או בכתב ברור):
מצורפים בזה אישורים רפואיים הנוגעים לכל תקופת ההיעדרות, וכן מכתב לעניין נסיבות ההיעדרות ומהלך 
המחלה. אני מבקש/ת להכיר בתקופת היעדרות זו כתקופת שירות.
ויתור על סודיות רפואית   הנני מוותר/ת על סודיות רפואית, ומרשה בזה למסור את המידע הרפואי הנוגע לי לאחראי, ו/או לכל מי שהאחראי יורה על מסירת המידע לו.  

חתימת המתנדב/ת:_____________________________     תאריך: ______________________
אישור עמותת "עמינדב"

הרינו פונים לקבלת החלטת האחראי בעניין הבקשה להכיר בתקופת ההיעדרות כתקופת שירות, ומאשרים הסכמתנו לבקשה, עמותת "עמינדב"- אגודה תורנית להתנדבות.

________________                    __________________                     ______________________

        שם הרכזת                                              תאריך                                                        חתימה

________________                   __________________                   ________________________
      מפקחת ארצית                                           תאריך                                                     חתימה
בס"ד
טופס בקשה לוועדה רפואית

נקודות חשובות 
בהתאם לתקנה 2 (א) (3) (ב) לתקנות הביטוח לאומי (בנות בשירות לאומי בהתנדבות) התשס"ב -2002 מתנדבת שנעדרה מסיבות רפואיות מעל ל- 30 ימים קלנדריים בשנה תגיש בקשה לאישור היעדרות חריגה בשל מחלה על גבי הטופס המצורף. 

להלן מס' הבהרות: 
· יש למלא את טופס באופן ברור וקריא ולצרף את כל המסמכים הרלוונטיים
· טופס עם פרטים חסרים לא יוגש למשרד הרווחה ויעכב את הבקשה.
· כל המסמכים צריכים להגיע למשרד ברחובות לידי מזל חביב :  בדואר – רחוב טלר 28 ת.ד: 1294 רחובות  או בפקס: 08-9315705

· סה"כ הימים - חישוב הימים יעשה באופן קלנדארי (אין להשמיט שבתות וחגים)
· שימי לב ! לקראת סוף הטופס יש מקום שהרכזת צריכה לחתום. 
התשובה תימסר לרכזת  עד כ- 60 יום לאחר הגשת הבקשה למשרד הרווחה.
שימי לב, הועדה הרפואית רשאית ל:
1. לאשר את תקופת ההיעדרות, כולה או חלקה, עד 90 יום.

2. לא לאשר את תקופת ההיעדרות שמעבר ל- 30 יום. 
3. לאשר הפסקת שרות מטעמי בריאות או מחמת נכות
4. לא לאשר הפסקת שרות מחמת בריאות או נכות
טלפון לשאלות/הבהרות: 02-6774622 מזל חביב
