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הצהרה על היעדרות בעקבות מחלת ילד/ה* 

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

 

 

 

 

 

 

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

            

ת.ד.  מיקוד  יישוב  מספר בית  רחוב 
     

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

            

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

            

 תקופת היעדרות   ד.
      

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: 

 הצהרת המבוטח/ת – סעיף ג לא רלווטי אם הילד מצא בחזקתך הבלעדית  ה.
 בן/בת הזוג לא עדרו מהעבודה בימי ההיעדרות המפורטים בסעיף ד 1   א.

 הילד/ה מצאים בחזקתי הבלעדית  ב.

 ידוע לי שהמידע המסר לקרן, בחלקו מתחייב על פי דין ועל פי תקון הקרן וישמש את הקרן לבחית זכויותיי, לצרכי  ג.
מתן השירות, שיפורו, ייעולו ותפעולו ולביצוע מחקרים סטטיסטיים. המידע יועבר לצדדים שלישיים בהתאם 

להוראות הדין, לתקון הקרן ולרגולציה כולל לרשויות מקומיות ולגופים ממשלתיים, לפי העיין. אי מסירת מידע 
תמע מאיתו לתת לך שירות או להשיב לפיותיך. פרטים על זכותך לעיון או לתיקון המידע מצאים במדייות 

 .www.amitim.com :ו בכתובתט שלטרמצאת באתר האיו שהפרטיות של

 חתימת המבוטח/ת  ו.
  

חתימת המבוטח/ת  תאריך 

קרן מקפת קרן פועלים חקלאים קרן פועלי בין קרן מבטחים 


