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  )החזר כספי (דף הסבר למילוי בקשה למענק אישי

  )2010מאי מעודכן ל(

  : מ" העומדים בהתניות הרמענק אישי מיועד לניצולי שואה  .1
  

,  תחת הכיבוש הנאצי בתקופת מלחמת העולם השנייה ושעברו את התקופה בגטאותוחי  .א
ל גרמניה תוך סיכון חיים או שחיו בארצות שהיו גרורותיה ש, מחנות ריכוז או במסתור

, וכן. איטליה והונגריה וסבלו מרדיפות הנאצים, טוניס, לוב, צרפת, הנאצית כמו רומניה
ומיתר הארצות , 1938מאוסטריה אחרי , 1933מגרמניה אחרי : מי שברחו משטח הכיבוש

   . 8.5.1945אחרי פרוץ המלחמה והכיבוש עד ליום 

תאריך הגשת הבקשה  החודשים האחרונים מ24- ב למענק אישיבקשההגיש לא    .ב
 .האחרונה

הגדרת נצרך על פי הלשכה   (₪ 7,556הכנסתיו החודשיות של מגיש הבקשה אינן עולות על   .ג
 ).  לשיקום נכים משרד האוצר

 . ביום הגשת הבקשה ומעלה65 וגיל  .ד
  

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

 ): החזר כספי (ן לקבל מענק אישי מטרות עבורן נית   .3
  

  .משקפי ראיה/ תרופות/ מכשירי שמיעהרכישת / טיפולי שיניים   .א
 .עזרים אורטופדיים /שיקומי /ציוד רפואירכישת   .ב

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

  רפואייש לצרף אישור,  בלבדדיאליזהו חולים אונקולוגיםל(סיעות לטיפולים חוזרים נ  .ד
 .)ואישור על גובה ההחזר מקופת החולים

 

 :כיצד ניתן לקצר את משך הטיפול בבקשה עד אישורה .4

ריכוז תרופות מקופת חולים במקום ח "דו הגשת –בבקשה להחזר כספי עבור תרופות   .א
 .קבלות בודדות

 . מילוי מלא של הפרטים בטופס הבקשה וחתימה  .ב

 .ייםנטוונא להימנע מצירוף מסמכים עודפים ולא רל  .ג

לא . צורפו לבקשה, לפני הגשת הבקשה יש לוודא כי כל המסמכים הנדרשים כולל קבלות  .ד
 . תתאפשר הוספת הקבלות לבקשה שכבר הוגשה

  

   לתקופה של שנתיים 0004₪,  הוארביי המענק המכ"הס

  

 חודשים מתאריך הגשת הבקשה 12ניתן בחלוף ,  ₪ 4,000 -במידה ואושרה בקשה על סכום נמוך מ

  .₪ 4,000 - עד להשלמת סכום המענק לשונה להגיש בקשה נוספת ראה
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  בקשהכיצד להגיש 

 .י הקרןדבמשר סיוע והדרכה למילוי טפסי הבקשה ניתן לקבל חינם אין כסף .1

 בדואר או למסור בקבלת קהל במשרדי א" בתאת הבקשה יש לשלוח למשרדי הקרן .2
  :הקרן

  

 64734, א" ת7197. ד.ת: מכתביםמען ל. א"ת,  17רחוב קפלן  :המשרד הראשי

   03-6968294:  פקס 03-6090866:טל •

  8:00 – 13:00' עד ה' ימים א     :שעות קבלת קהל •

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

  org.shoa-k@info: ל של פניות הציבור"דוא,  org.shoa-k.www   :אתר האינטרנט •

  . חיפה3 חדר 7 בית פרופיט קומה 2יגור ' רח :נציגות חיפה

  04-8221832:   פקס04-8221250: טלפון •

   8:00 – 13:00  'ד', ב', ימים א     :שעות קבלת קהל •
  13:00 – 18:00    ' יום ה    

  .333 חדר 2קומה , באר שבע, )בניין רסקו ישן  (28יצחק רגר ' רח :שבע-ארנציגות ב

  ,  08-6283364:  פקס08-6283363: טלפון •

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

 :חובה לצרף המסמכים הבאים, ולחתום עליועברית  הבקשה בופסיש למלא את ט .3

 . צילום קריא של תעודת הזהות בצירוף ספח  .א

 .2קרן סעיף  מגרמניה אוסטריה  או מבלת רנטהק: לדוגמא  -המעיד על ניצולות אישור   .ב
-פיצויים חד . )נכי רדיפות(  של משרד האוצר מהרשות לזכויות ניצולי השואהתגמולים 

  .שואהתאור קצר על מקום המצאותך בתקופת הבנוסף .  פעמיים מועידת התביעות

מתקבל (אישור על פרטי חשבון הבנק שלך לצורך ביצוע תשלום באמצעות העברה בנקאית   .ג
ק או מסמך אחר המעיד על 'ידי הבנק או דף חשבון ובו שמך או צילום צ-אישור חתום על

 .)ךנהפרטים הנכונים של חשבו

 . )' וכופנסיה, משכורת, ביטוח לאומי, רנטה, תגמולים מהאוצר(אישורים לגבי הכנסותיך   .ד

 .רונים חודשים אח3 -מש של הבנק "תדפיס עו  .ה

 מהשנה הנוכחית והשנה הקודמת בגין ההוצאות ם מגיש הבקשהקבלות מקוריות על ש  .ו
 .)החזר כספי(מענק אישי עבורן נדרש 

 .מסמכים נוספים במידת הצורך/ /אלצהיימר בלבד / אישור רפואי עבור חולה אונקולוגי   .ז
  

מות ובצירוף כל המסמכים עתה למשרדי הקרן בשלהבקשה תטופל רק ממועד הג .4
   .הדרושים

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

אינו מאפשר היענות לכל הפניות ולא תמיד מאפשר לנו תשלום , התקציב המוגבל של הקרן .6
לחולים , 85תעניק קדימות לקשישים מעל גיל הקרן . במסגרת הזמן כפי שהיינו רוצים

ח סוציאלי  "בצירוף דו ( ולמצבי סעד קשים ) בצירוף אישור רפואי(אונקולוגיים ואלצהיימר 
  ). מהרשות המקומית
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  ).'עד ה' א(למלא את כל הסעיפים בעמוד ראשון יש  . עמודים ומצורף לו דף הסבר למילוי הטופס2טופס זה כולל 
   !!!חינם ואין לשלם עבורוהגשת טופס זה לקרן הינה . י מגיש הבקשה"חתום עחייב להיות שני העמוד ה

  

  ) של מגיש הבקשהספח + חובה לצרף צילום תעודת זהות ( פרטי המבקש. א

  __________טלפון ' מס ___________שם פרטי _____________שם משפחה _________ _______. ז.תמספר 

  ______מיקוד  _____דירה ' מס_ _____בית '  מס_______________________רחוב        עיר

  _______תאריך עליה___ _________________ עליהארץ_______ __ שנת לידה _______________ ארץ לידה

  __________________________________________________________ .:ד.ת/ ובת למשלוח דואר כת

  ____________ם יילד' מס       . אלמן/ גרוש/ מצב משפחתי נשוי.  קבה נ/זכר : מין. ______________:שם נעורים

  )לפרט(____________________________ ) : עריריות(ל "ים בחורים מתגורדנא לציין אם אין ילדים או שכל היל

  לא/ ים מטעם הקרן כן ים של מתנדבור בביקןימעוניהאם היית 

  

  

  ) פנסיהוביטוח לאומי  ,תגמולים, נטהר:  הכנסותל  חודשים ותלושים ש3של  ש"עודפי יש לצרף  (הכנסות . ב

        פנסיה         רנטה        ממשרד האוצרתגמולים

          מקור אחר_________________  2קרן סעיף _____________ ביטוח לאומי 
  

  

  

אישור , פיצויים חד פעמיים: כגון, על התקופה יםיש לצרף אישור  (פרטים על מקום הימצאותך בתקופת השואה. ג
  ) אישור מהבנק על קבלת רנטה או תגמולים ממשרד האוצר, צלב האדום

  _________________ אזור____________ עיר________________ארץ : מקום הימצאותך עם פרוץ המלחמה

  _______________עיר____ __________ארץ ___  ___________גטו/מחנה: ותך בזמן המלחמהמקום הימצא

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________  
  

  

  )מולא במידת הצורךי( אפוטרופוס /קרוב משפחה /פרטי איש קשר. ד

  __________________הקרבה למבקש________________  פרטישם_________________ שם משפחה

  __________________ טלפון נייד'  מס_____________טלפון ' מס___________________________: כתובת

  

  

ם של יש עם פרטים מזה" דף עואוקש שור מהבנק כי חשבון זה שייך למבייש לצרף א ( פרטים להעברת המענק. ה
 ) צילום שיק מבוטלאומגיש הבקשה 

     קוד בנק       בבנק       אבקש להעביר את סכום המענק לחשבון מספר 

            על שם         קוד סניף          בסניף 
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תן לקבל  לא ני. בלבדהמבקששם  בלבד עלאו הקודמת /שנה הנוכחית והמ צרף קבלות מקורל יש(המענק מטרות . ו
  :) או חשבונית/ונאמן למקור או קבלות /העתקים ו

  ₪   ___________     ינייםשטיפול .   2                                       ₪  ____ _____מכשיר שמיעהרכישת   .1

  ₪                 עזרים אורטופדיים/מיציוד רפואי שיקו רכישת .4          ₪ _________     ראיהמשקפירכישת   .3

  ₪ ____________  )ח "מקופ, או הקודמת/ועבור שנה הנוכחית , ח תרופות מרוכז"דומומלץ לצרף  (תרופות  .5

  ₪ __ ________________                  )יש צורך בהמלצת רופא (מנוי לחברה המעניקה שירותי קרדיו ביפר  .6

   ₪ ______________    )בצירוף אישור רפואי,  בלבדיזהעבור חולים אונקולוגיים ודיאל (נסיעות לטיפולים  .7
  

  

  : כדלקמןהנני מצהירבחתימתי זו , הצהרה. ז

או לא מלאה תגרום לביטול /ידוע לי כי מסירת הצהרת כוזבת ו,  ומלאיםל נכונים"הנני מצהיר שהפרטים הנ .1
 .י נזקק לסיוע המבוקשהנני מצהיר כי לאור מצבי הכלכלי הסוציאלי הננ. זכאותי לסיוע מהקרן לאלתר

בכך שלא , בין היתר, ידוע לי כי זכאותי לקבל את המענק עבור ההוצאות בגינן מבוצעת פנייתי זו לקרן תלויה .2
לפיכך הריני להצהיר כי לא ביקשתי בעבר . או החזר מכל גורם אחר בגין הוצאות אלה/קיבלתי ולא אקבל מענק ו

כי לא קיבלתי החזר כזה בעבר וכי אין , תבצעת פנייתי זו לקרןמכל גורם שהוא החזר עבור ההוצאות בגינן מ
אם אקבל בעתיד מכל גורם שהוא החזר בגין . בכוונתי להגיש בקשה כאמור בעתיד אם פנייתי אליכם תיענה

 ל"ההחזר שאקבל בעבור ההוצאות הנ/אני מתחייב להחזיר לקרן את סכום המענק, הוצאות אלה

ובהתאם להנחיות אשר סוכמו בין  ן על ידי הקרן לרווחה לנפגעי השואה בישראלידוע לי כי המענק המבוקש נית .3
במידה ויקבע כי אינני זכאי לקבל את המענק לא תהיה לי כל תביעה כנגד אדם או . הקרן לבין הגופים המממנים

 זה לא וכן ידוע לי כי בשל מגבלות תקציב הקרן אינה יכולה להיענות לכל הבקשות וקבלת טופס. גוף כלשהו
 .סיוע/תהווה התחיבות כלשהי מצד הקרן לאישור או תשלום המענק

, יולהכנסותי או פרטי כל מידע בנוגע אלי ולבקשתי זו ציבורי, כל גוף ממשלתי/לולמסור לקבל אני מסמיך אתכם  .4
:  לבדוק ולאמת כל מידע מהמוסד לביטוח לאומי וממאגר מרשם האוכלוסין במשרד הפנים כולל,לרבות לקבל

סטאטוס , תאריך וארץ עליה, תאריך וארץ לידה,  בביטוח לאומיססטאטו, פרטים דמוגרפים, .ז.ת, שם מלא
 לסודיות שיפגעו כתוצאה מהשימוש שיעשה במידה שיתקבל יאני מוותר בזאת על זכויותי  .ותאריך פטירה) נפטר(

  .לצורך ההחלטה לגבי זכאותי לקבלת המענק

  . ואינו כרוך בכל תשלום שהוא לשום גורםהוא חינםקשה לקרן מילוי טופס זה והליך הגשת הב .5

  
  ____________:התימח______ ______:שם___________:  בתאריךובאתי בזאת על החתום

  
  

  

  ------------------------------ לשימוש משרדי בלבד -------------------------------
  _________.2     _________.1:       עבור______________  כ לתשלום"סה____________ :סך הכנסות המבקש

                   3._________     4._________  

  ים המצורפים ומצאתי אותם תואמים את הקריטריונים והדרישות של הקרןכבדקתי את הבקשה והמסמ

  ______________________________________________:המלצה לסירוב �

  _________________________________________: מסיבהיהמלצה למייד �

  _______________________________:הזכאות לקבלת מענק נקבעה על סמך �

  ___________:תאריך___________________ :חתימה___________ :שם

  ________________:החלטת הועדה הציבורית מתאריך

  _______________ ________:עבור, ₪_______________ מאושר מענק על סך  �

  ________________________________________________:הבקשה נדחית �

  
_____________                                ______________                      ______________   

   חבר ועדה                                           חבר ועדה                                          ר הועדה"יו
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