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____________________  
  

          
  

          

  

  
  .,נ,ג,א

   ד% מידע כללי–מנויי  ללחצ� מצוקה : הנדו�
  

פו� �עוזרת במימו� לחצ� מצוקה באמצעות חברת עזר" קר� לרווחה לנפגעי השואה בישראל"ה

  .ל"מקבוצת שח

י שואה הגרי� לבד או אשר לאחד מבני הזוג ישנ� בעיות רפואיות המנויי� מיועדי� א� ורק לניצול

לקבלת טפסי� . אשר עוני� על הקריטריוני� לקבלת עזרה מהקר�,  ולאחר מבח� הכנסהחריפות

  .ולפרטי� נוספי� נית� לפנות למשרדי הקר� על פי מספרי הטלפו� והכתובת דלעיל

ללא כל תשלו� בגי� , פו��צני מצוקה דר� עזריותקנו לח, בבתי המנויי� אשר יאושרו על ידי הקר�

עד ארבעה ( לשנה  % 105התשלו� החודשי ימומ� על ידי הקר� ואילו ניצול השואה ישל� כ . ההתקנה

לא ,   ומעלה80גילו , זכאי העומד בקריטריוני� אשר בעת אישור הקר�).  ובאחריות הספקתשלומי�

  .ישל� תשלו� שנתי כלשהו

  :  המקנה שירותי� נוספי�  הכוללי�" חבילת זהב" יחד ע� לחצ� המצוקה לניצולי השואה ניתנת

  .  20%שבתות וחגי� בהשתתפות עצמית של , לילה,  שעות24ביקור רופא  •

 )   במקרי� בה� לא נית� החזר מקופת חולי�(אמבולנס חירו� לפינוי לבית החולי�  •

  .  27%       בהשתתפות  עצמית של 

  . חינ�–חשש לביטחו� סייר ביטחו� במקרה של  •

  . חינ��דר� מרפאות הסדר , �טיפול שיניי� חירו •

הפניות יענו על בסיס מקום . תהליך הקבלה של הבקשות עד להתקנת לחצן המצוקה הנו מספר שבועות

  .פנוי בלבד

  ,בברכה                

     הקרן לרווחת נפגעי השואה בישראל
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  ,.נ.ג.א

  התקנת הלחצ�.הקר� לרווחת נפגעי השואהע� ט מהתקנת לחצ� מצוקהב טופס בקשה ל"מצ

, הכנסותיו של מגיש הבקשה,  7,556( של מגיש הבקשה  הכנסהלאחר מבח�תתאפשר 

   .)ברוטו לחודש

על מנת שנוכל לטפל בפנייתכ� בדר� המהירה והיעילה ביותר אנא הקפידו לצר+ את 

  :)בלבדטפסי הבקשה בשפה העברית נא למלא את  (המסמכי� הבאי�

 ).תוחזר לשולח. ז.בקשה ללא צילו� ת( .כולל ספחדת הזיהוי תעו� וליצ  .א

 : מהמסמכי� הבאי� אחד  .ב

  .אישור על קבלת תגמולי� מ� האוצר •

  .אישור על קבלת רנטה מגרמניה •

  .2אישור על קבלת פיצויי� קר� סעי+  •

  ".ועידת התביעות"אישור על קבלת פיצויי� חד פעמיי� מ •

יש לצר+ אישור מהצלב האדו� או אישור , ל" הנבמידה ואי� א+ לא אחד מהאישורי�

 . רשמי אחר אשר מעיד היכ� התגוררת בעת פרו, המלחמה במקו� מגורי�

: כוללהמבקש  כל הכנסות  עלאישורי�ש לשלושה חודשי� ובנוס+ "תדפיס עונא לצר+   .ג

 .אחר, משכורתאו  פנסיה ,  ביטוח לאומי,2קר� סעי+ ,  רנטה מגרמניה,תגמולי� מהאוצר

 תחת –ת הטופס והמסמכי� המצורפי� אנא שלחו לכתובת המופיע בראש הטופס א  .ד

 ". לחצני מצוקה"הכותרת 

  תהלי- בדיקת הבקשה אור- מספר שבועות 
  .הפניות יענו על בסיס מקו� פנוי בלבד

      ,                 ב ב ר כ ה                  

                 
 ה   הקר� לרווחת נפגעי השוא
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  טופס בקשה ללחצ� מצוקה

  ).כולל ספח. ז.נא לצר% ת (פרטי המבקש. א

  ________________________ ש� פרטי       ש� משפחה ____ _________. ז.ת מספר 

      ________________:טל_______ מיקוד        עיר____ בית ' מס____________ רחוב 

  _____________שנת עליה _______ ____חתי מצב משפ________ _שנת לידה _____________אר, לידה 

  ________________) ת/ערירי(ל "יש לציי� א� אי� ילדי� או הילדי� מתגוררי� בחו*

  )נא להמציא אישורי� (ה חודשיתהכנס. ב

   .  %_______________ביטוח לאומי   .%_______________רנטה    .%_______________ תגמולי� 

  .%_______________ מקור אחר. %_______________ 2קר� סעי+ .    %_______________פנסיה 
  

  

  )נא צר% ד% נוס%א, א� המקו� בטופס לא מספיק(כיצד עברת את השואה והיכ�  .ג

                            

                            

                        
  

  

  )נא להקי% בעיגול את התשובה הנכונה(  מצב- הבריאותי והכללי. ד

 .לא / הא� הנ� גר לבד  כ� .1
 ).יש לצר+ אישור רפואי(לא   / סובל ממחלה כרונית קשה     כ�) או ב� הזוג(הא� הנ�  .2
 ._______שעות שבועיות'  לא        מס/ הא� הנ� מקבל סיוע במסגרת חוק סיעוד כ�  .3

  

  

  הצהרה  .ה

  : כדלקמ�הנני מצהירבחתימתי זו 

ל כל מידע בנוגע אלי ולבקשתי זו "ישראל או בחואו פרטי ב, ציבורי, אני מסמי� אתכ� לקבל מכל גו+ ממשלתי .1
ש� פרטי : כולל, לבדוק ולאמת כל מידע ממאגר מרש� האוכלוסי� במשרד הפני�, לרבות לקבל, יולהכנסותי

, .ז.ת, מצב משפחתי, תארי� ואר, עליה, תארי� ואר, לידה. ותארי� פטירה) נפטר (ססטאטו, וש� משפחה
 לסודיות שיפגעו מהשימוש שיעשה במידע שיתקבל לצור� ההחלטה יל זכויותיאני מוותר בזאת ע. לאו�, כתובת

 . לגבי זכאותי לקבלת מענק

 .יועברו לחברה נותנת השירות, אות�  העברתי לקר�, פרטי הדמוגרפי�, בא� תאושר בקשתי, ידוע לי כי .2

או לא מלאה / כוזבת וידוע לי כי מסירת הצהרה, הנני מצהיר כי הפרטי�  אשר מסרתי הינ� נכוני� ומלאי� .3
 .וכ� לנקיטת הליכי� פליליי� כנגדי, תגרו� לביטול זכאותי לסיוע מהקר� לאלתר

השירותיי� הנלווי� היא של הנני מאשר שידוע לי כי האחריות המלאה בכל הקשור לאספקת לחצ� המצוקה ו .4
ידי הספק �בי� ישירות עלניג) במידה וחלי�(ידוע לי דמי ההשתתפות העצמית , וכ�.  ולא של הקר�ל"חברת שח

  . ובאחריותו וכי לקר� אי� אפשרות לבדוק או לעקוב אחר התשלומי� הפרטניי� שלי לספק
  

          :ש� המבקש     : ובאתי בזאת על החתו�

  

  _________________:תארי�                  : תימת המבקשח


