
 

   

לכבוד 

קרן ביטוח ופסיה לפועלים חקלאים (ביהול מיוחד) 

אגף קופ"ג ת.ד. 7279 ת"א, מיקוד 61072 

הצהרה על היעדרות בעקבות מחלת ילד/ה* 

*היעדרות מעבודה מכוח סעיף 1 לחוק דמי מחלה (היעדרות בשל מחלת ילד) תש"ג 1993. 

 

 

 

 

 

 

א. פרטי המבוטח/ת 
מספר טלפון נייד  שם פרטי  שם משפחה  מספר תעודת זהות 

            

ת.ד.  מיקוד  יישוב  מספר בית  רחוב 
     

ב. פרטי הילד/ה 
תאריך לידה  שם פרטי  שם משפחה  מספר תעודת זהות 

            

ג. פרטי בן/ת הזוג (רק אם הילד לא בחזקתך הבלעדית) 
מספר טלפון נייד  שם פרטי  שם משפחה  מספר תעודת זהות 

            

ד. תקופת היעדרות  
      

1. החסרתי מהעבודה בעקבות מחלת הילד/ה  שלי ולצורך 
הטיפול בו/ה: 

עד תאריך  מתאריך 
(יש למלא תאריך מלא:  (יש למלא תאריך מלא: 

יום/חודש/שה)  יום/חודש/שה) 
 

2. מספר הימים שבהם החסרתי מהעבודה בשל מחלת ילד/ה במשך שה זו: 

ה. הצהרת המבוטח/ת – סעיף ג לא רלווטי אם הילד מצא בחזקתך הבלעדית 

א. בן/בת הזוג לא עדרו מהעבודה בימי ההיעדרות המפורטים בסעיף ד 1  

ב. הילד/ה מצאים בחזקתי הבלעדית 

ו. חתימת המבוטח/ת 
  

חתימת המבוטח/ת  תאריך 


