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  )ר.ע(    הקרן לרווחה לנפגעי השואה בישראל
The Foundation for the Benefit of Holocaust Victims in Israel 

  

  )החזר כספי (דף הסבר למילוי בקשה למענק אישי

  )2009מעודכן ליוני ( 

  : מ" העומדי� בהתניות הרמענק אישי מיועד לניצולי שואה  .1
  

מחנות ,  תחת הכיבוש הנאצי בתקופת מלחמת העול� השנייה ושעברו את התקופה בגטאותוחי  .א
ה של גרמניה הנאצית כמו תו� סיכו� חיי� או שחיו בארצות שהיו גרורותי, ריכוז או במסתור

מי שברחו משטח , וכ�. איטליה והונגריה וסבלו מרדיפות הנאצי�, טוניס, לוב, צרפת, רומניה
ומיתר הארצות אחרי פרו# המלחמה , 1938מאוסטריה אחרי , 1933מגרמניה אחרי : הכיבוש

   . 8.5.1945והכיבוש עד ליו� 

 .� מתארי� הגשת הבקשה האחרונה החודשי� האחרוני24& ב למענק אישיבקשההגיש לא    .ב

הגדרת נצר� על פי הלשכה   (+ 7,006הכנסתיו החודשיות של מגיש הבקשה אינ� עולות על   .ג
 ).  לשיקו� נכי� משרד האוצר

 . ביו� הגשת הבקשה ומעלה65 וגיל  .ד
  

 .הקודמתאו /ו קבלות מקור בלבד מהשנה הנוכחית כנגדנית� ) החזר כספי(מענק אישי  .2
  

3.    � ): החזר כספי (נית� לקבל מענק אישי מטרות עבור
  

    .משקפי ראיה/ תרופות/ מכשירי שמיעהרכישת / טיפולי שיניי�   .א

  )מביטוח לאומיובמקרי� בה� אי� זכאות למענק פטירה  בת זוג /רק לב�(מצבה   .ב

 .עזרי� אורטופדיי� /שיקומי /ציוד רפואירכישת   .ג

 ). בהמלצת רופא(מנוי לחברה המעניקה שירותי קרדיו ביפר   .ד

 ואישור על יש לצר/ אישור רפואי,  בלבדדיאליזהו חולי� אונקולוגי�ל(סיעות לטיפולי� חוזרי� נ  .ה
 .)גובה ההחזר מקופת החולי�

 :כיצד נית� לקצר את מש� הטיפול בבקשה עד אישורה .4
קבלות ריכוז תרופות מקופת חולי� במקו� ח "דו הגשת –בבקשה להחזר כספי עבור תרופות   .א

 .בודדות

 . לא של הפרטי� בטופס הבקשה וחתימהמילוי מ  .ב

 .נא להימנע מצירו/ מסמכי� עודפי� ולא רלבנטיי�  .ג

  

  

   לתקופה של שנתיי� 0004$,  הוארביי המענק המכ"הס

  

ראשונה  חודשי� מתארי� הגשת הבקשה ה12 בחלו/  נית�, + 4,000 &במידה ואושרה בקשה על סכו� נמו� מ

  .+ 4,000 &נק ל עד להשלמת סכו� המע להגיש בקשה נוספת
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  בקשהכיצד להגיש 

 .י הקר�דבמשר סיוע והדרכה למילוי טפסי הבקשה נית� לקבל חינ� אי� כס/ .1

2. �  :את הבקשה יש לשלוח למשרדי הקר� בדואר או למסור בקבלת קהל במשרדי הקר
  

 64734, א" ת7197. ד.ת: מע� למכתבי�. א"ת,  17רחוב קפל�  :המשרד הראשי

   03-6968294: פקס  03-6090866:טל •

  8:00 – 16:00' עד ה' ימי� א     :שעות קבלת קהל •

  8:00 – 16:00' עד ה' ימי� א    :מענה טלפוני במרכז מידע טלפוני •

  org.shoa-k@info:  הציבורל של פניות"דוא,  org.shoa-k.www   :אתר האינטרנט •
  . חיפה3 חדר 7 בית פרופיט קומה 2יגור ' רח :נציגות חיפה

• �  8221832&04:   פקס8221250&04: טלפו

   8:00 – 13:00' ד', ב', ימי� א     :שעות קבלת קהל •

  13:00 – 18:00               ' יו� ה •
  .333 חדר 2קומה , באר שבע, )בניי� רסקו יש�  (28יצחק רגר ' רח :שבע&ארנציגות ב

• �  ,  08-6283364:  פקס08-6283363: טלפו

  8:00 – 15:00'  ה', ד', ב', ימי� א  :שעות קבלת קהל •

 :חובה לצר/ המסמכי� הבאי�, ולחתו� עליועברית  הבקשה בופסיש למלא את ט .3
  .צילו� קריא של תעודת הזהות בצירו/ ספח  .א

 תגמולי� .2קר� סעי/  מגרמניה אוסטריה  או מבלת רנטהק: לדוגמא  &המעיד על ניצולות אישור   .ב
.  פעמיי� מועידת התביעות&פיצויי� חד . )נכי רדיפות( מהלשכה לשיקו� נכי� של משרד האוצר 

  .תאור קצר על מקו� המצאות� בתקופת השואהבנוס/ 

מתקבל אישור ( תשלו� באמצעות העברה בנקאית אישור על פרטי חשבו� הבנק של� לצור� ביצוע  .ג
ק או מסמ� אחר המעיד על הפרטי� 'ידי הבנק או ד/ חשבו� ובו שמ� או צילו� צ&חתו� על

 .)�נהנכוני� של חשבו

 . )'פנסיה וכו, משכורת, ביטוח לאומי, רנטה, תגמולי� מהאוצר(אישורי� לגבי הכנסותי�   .ד

 .�רוני חודשי� אח3 &מש של הבנק "תדפיס עו  .ה

 מהשנה הנוכחית והשנה הקודמת בגי� ההוצאות עבור� � מגיש הבקשהקבלות מקוריות על ש  .ו
 .)החזר כספי(מענק אישי נדרש 

 .מסמכי� נוספי� במידת הצור�/ /אלצהיימר בלבד / אישור רפואי עבור חולה אונקולוגי   .ז
  
  

מות ובצירו/ כל המסמכי� הבקשה תטופל רק ממועד הגעתה למשרדי הקר� בשל .4
   .ושי�הדר

במלואה או ( ועדה ציבורית של ניצולי שואה בודקת כל בקשה ומחליטה הא� לאשרה   .5
 .או לדחותה) בחלקה 

6. �אינו מאפשר היענות לכל הפניות ולא תמיד מאפשר לנו , התקציב המוגבל של הקר
, 85הקר� תעניק קדימות לקשישי� מעל גיל . תשלו� במסגרת הזמ� כפי שהיינו רוצי�

בצירו/  ( ולמצבי סעד קשי� ) בצירו/ אישור רפואי(לוגיי� ואלצהיימר לחולי� אונקו
 ). ח סוציאלי  מהרשות המקומית"דו
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  )החזר כספי ( טופס בקשה לקבלת מענק אישי

   !!!חינ� ואי� לשל� עבורוהגשת טופס זה לקר� הינה .  עמודי� ומצור/ לו ד/ הנחיות2טופס זה כולל 
  

  ) של מגיש הבקשהספח + ) צילו� תעודת זהות חובה לצר( פרטי המבקש. א

  __________טלפו� ' מס ___________ש� פרטי _____________ש� משפחה _________ ____. ז.תמספר 

  ______מיקוד  _____דירה ' מס_ _____בית '  מס____________________רחוב        עיר

  _______תארי� עליה_______  עליהאר#__ _____מצב משפחתי _______ __ שנת לידה _______ אר# לידה

  __________________________________________________________ .:ד.ת/ ובת למשלוח דואר כת

  ____________� יילד' מס . אלמ�/ גרוש/ מצב משפחתי נשוי.  קבה נ/זכר : מי�. _____________:ש� נעורי�

  )לפרט(____________________________ ) : עריריות(ל "י� בחורי� מתגורדנא לציי� א� אי� ילדי� או שכל היל

  לא/ י� של מתנדבי� מטע� הקר� כ� ור בביק�ימעוניהא� היית 

  

  

  ) פנסיהוביטוח לאומי  ,תגמולי�, נטהר:  הכנסותל  חודשי� ותלושי� ש3של  ש"עודפי יש לצר)  (הכנסות . ב

        יה פנס        רנטה        ממשרד האוצרתגמולי�

          מקור אחר_________________  2קר� סעי/ _____________ ביטוח לאומי 
  

  

  

אישור , פיצויי� חד פעמיי�: כגו�, על התקופה י�יש לצר) אישור  (פרטי� על מקו� הימצאות+ בתקופת השואה. ג
  ) אישור מהבנק על קבלת רנטה או תגמולי� ממשרד האוצר, צלב האדו�

  _________________ אזור___________ עיר____________אר# : רו# המלחמהמקו� הימצאות� ע� פ

  _______________עיר____________ אר# ___  _________גטו/מחנה: מקו� הימצאות� בזמ� המלחמה

_________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________  
  

  

  )ימולא במידת הצור+( אפוטרופוס /קרוב משפחה /פרטי איש קשר. ד

  __________________הקרבה למבקש________________  פרטיש�_________________ ש� משפחה

       מיקוד      עיר_____דירה ' מס_ _____בית ' מס_____ ___________רחוב 

  __________________ טלפו� נייד'  מס_____________טלפו� ' מס

  

  

� של יש ע� פרטי� מזה" ד) עואושור מהבנק כי חשבו� זה שיי+ למבקש ייש לצר) א ( פרטי� להעברת המענק. ה
 ) צילו� שיק מבוטלאומגיש הבקשה 

     קוד בנק       בבנק       אבקש להעביר את סכו� המענק לחשבו� מספר 

            על ש�         קוד סני/          בסני/ 
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 לא נית� לקבל . בלבדהמבקשש�  בלבד עלאו הקודמת /שנה הנוכחית והמ צר) קבלות מקורל יש(המענק מטרות . ו
  :) או חשבונית/ונאמ� למקור או קבלות /העתקי� ו

   + ____________ ראיה משקפירכישת +       יניי�שטיפול +          מכשיר שמיעהרכישת 

  +        )ח "מקופ, עבור שנה הנוכחית או הקודמת, ח תרופות מרוכז"דומומל# לצר/  (תרופות

  +        עזרי� אורטופדיי�/מיציוד רפואי שיקורכישת 

  + __ ________________)יש צור� בהמלצת רופא(מנוי לחברה המעניקה שירותי קרדיו ביפר 

   + ____________)בצירו/ אישור רפואי, ודיאליזהעבור חולי� אונקולוגיי� (נסיעות לטיפולי� 

�   + _____________)בצירו/ אישור מביטוח לאומי על אי קבלת מענק פטירה(בת זוג /מצבה לב
  

  

  : כדלקמ�הנני מצהירבחתימתי זו , הצהרה. ז

לביטול או לא מלאה תגרו� /ידוע לי כי מסירת הצהרת כוזבת ו,  ומלאי�ל נכוני�"הנני מצהיר שהפרטי� הנ .1
 .הנני מצהיר כי לאור מצבי הכלכלי הסוציאלי הנני נזקק לסיוע המבוקש. זכאותי לסיוע מהקר� לאלתר

ובהתא� להנחיות אשר סוכמו בי�  ידוע לי כי המענק המבוקש נית� על ידי הקר� לרווחה לנפגעי השואה בישראל .2
ענק לא תהיה לי כל תביעה כנגד אד� או במידה ויקבע כי אינני זכאי לקבל את המ. הקר� לבי� הגופי� המממני�

וכ� ידוע לי כי בשל מגבלות תקציב הקר� אינה יכולה להיענות לכל הבקשות וקבלת טופס זה לא . גו/ כלשהו
 .סיוע/תהווה התחיבות כלשהי מצד הקר� לאישור או תשלו� המענק

, יולהכנסותינוגע אלי ולבקשתי זו  או פרטי כל מידע בציבורי, כל גו/ ממשלתי/לולמסור לקבל אני מסמי� אתכ�  .3
:  לבדוק ולאמת כל מידע מהמוסד לביטוח לאומי וממאגר מרש� האוכלוסי� במשרד הפני� כולל,לרבות לקבל

סטאטוס , תארי� ואר# עליה, תארי� ואר# לידה,  בביטוח לאומיססטאטו, פרטי� דמוגרפי�, .ז.ת, ש� מלא
 לסודיות שיפגעו כתוצאה מהשימוש שיעשה במידה שיתקבל יזכויותיאני מוותר בזאת על   .ותארי� פטירה) נפטר(

  .לצור� ההחלטה לגבי זכאותי לקבלת המענק

4.  � . ואינו כרו� בכל תשלו� שהוא לשו� גור�הוא חינ�מילוי טופס זה והלי� הגשת הבקשה לקר

 

  ____________:התימח______ ______:ש�___________:  בתארי+ובאתי בזאת על החתו�
  

  ------------------------------ לשימוש משרדי בלבד -------------------------------
  _________.1:       עבור______________  כ לתשלו�"סה____________ :ס� הכנסות המבקש

                       2._________  

                     3._________  

  מי� את הקריטריוני� והדרישות של הקר�י� המצורפי� ומצאתי אות� תואכבדקתי את הבקשה והמסמ

  ______________________________________________:המלצה לסירוב �

  _________________________________________:המלצה למיידה מסיבה �

  _______________________________:הזכאות לקבלת מענק נקבעה על סמ� �

  ___________:תארי�____ _______________:חתימה___________ :ש�

  ________________:החלטת הועדה הציבורית מתארי�

  _______________________ :עבור, +_______________ מאושר מענק על ס�  �

  ________________________________________________:הבקשה נדחית �

  
  

_____________                               ______________                       ______________   
   חבר ועדה                                           חבר ועדה                                          ר הועדה"יו
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