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  _________:תארי�
  

  לכבוד
  
  

_________  
  

_________  
  

  .,נ,ג,א
  
  
  

    השואהניצוליטיפולי  שיניי� לעזרה במימו� פרויקט 
  

  
הקימו פרויקט  נפגעי השואה בישראל יחד ע� הסתדרות  רופאי  השיניי�ל ההקר� לרווח

  .שמטרתו לעזור לניצולי השואה הנזקקי� לטיפולי שיניי�

  
  מצור� בזאת

  .טיפולי שיניי�להפניה לההסבר למילוי בקשה ד�  .א

  .טיפולי שיניי� עבורטופס בקשה להפניה  .ב

  .טופס שאלו� בריאות. ג

  

  
  . בישראל השואהולשלוח לקר� לרווחה לנפגעי  הטפסי�יש למלא את 

                                               
  
  
  

  , רב     בכבוד
  

   לנפגעיה                        הקר� לרווח                           

  .).ר.ע(    השואה בישראל                                                   
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  דף הסבר למילוי בקשה לטיפול שיניים

  .נפגעי השואהל ההקר� לרווחטע�  מענק אישימלטופס בקשה ד$ הסבר למילוי ב "מצ

חיו תחת הכיבוש הנאצי  :יועדת לניצולי שואה אשר מהפניה עבור טיפול שיניי�קבלת  �

תו� , מחנות ריכוז או במסתור, בתקופת מלחמת העול� השנייה ושעברו את התקופה בגטאות

איטליה , צרפת, סיכו� חיי� או שחיו בארצות שהיו גרורותיה של גרמניה הנאצית כמו רומניה

, 1933מגרמניה אחרי : כיבושמי שברחו משטח ה, וכ�. והונגריה וסבלו מרדיפות הנאצי�

  . 8.5.1945ומיתר הארצות אחרי פרו$ המלחמה והכיבוש עד ליו� , 1938מאוסטריה אחרי 

הגדרת נצר( על פי הלשכה  () 7,006תיו החודשיות של מגיש הבקשה אינ� עולות על והכנס �

 ).  משרד האוצר,לשיקו� נכי�

 .נית� להגיש בקשה אחת בשנה �

  ?להגיש בקשה כיצד

 .  במספרי הטלפון הרשומים מטהחינם אין כסף והדרכה למילוי טפסי הבקשה ניתן לקבל סיוע .1

 . עברית וחובה לצרף המסמכים המפורטים בטופס הבקשה הבקשה בופסיש למלא את ט .2

 .צילום תעודת זהות וספח •

 .תגמולים וביטוח לאומי, רנטה, פנסיה: ש ואישורים על הכנסות חודשיות"צילום של חשבון עו •

 .פיצויים חד פעמיים או אישור צלב האדום, תגמולים, קבלת רנטה: שורים על ניצולות שואהאי •

 .הצעת מחיר או תוכנית טיפול במידה וכבר ישנן •

 . ח רפואי מרופא  המשפחה"ודו  בריאותשאלון  •

 כללי

 .ועדה ציבורית של ניצולי שואה בודקת כל בקשה ומחליטה האם לאשרה או לדחותה .1

 הפניה לרופא מטפל אינו מאפשר היענות לכל הפניות ולא תמיד מאפשר לנו , של הקרןהתקציב המוגבל  .2

לחולים אונקולוגיים ואלצהיימר , 85הקרן תעניק קדימות לקשישים מעל גיל . כפי שהיינו רוצים

 ).ח סוציאלי  מהרשות המקומית"בצירוף דו(ולמצבי סעד קשים ) בצירוף אישור רפואי(

  . הקרן מתוך מאגר המתנדבים של הסתדרות רפואת השינייםי"הרופא המטפל יבחר ע .3
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  לכבוד 

_________________  

  ,שלום רב

  הכללים והאחריות לקבלת טיפול שיניים ללא תשלום

  במסגרת פרויקט הסתדרות רופאי השיניים למען ניצולי השואה

  

שהסכים לטפל בניצולי שואה בתנאים ת שיניים /י לרופא/תופנה, במסגרת שיתוף הפעולה עם הסתדרות רופאי השיניים

  :אלה

  .ללא תשלום כלשהו יהיה –) טיפול שורש, עקירה, סתימה: כגוןטיפול משמר   .א

עלות החומרים לשלם את אך עליך יהיה , עבודת רופא השיניים תהיה ללא תשלום – פרותטי/ טיפול שיקומי   .ב

  . מעבדההו

שור לטיפול השיניים הינה של רופא השיניים ולא של הננו מבקשים להביא לידיעתך כי האחריות המלאה בכל הק

 – בהתחשב בכך שמדובר בטיפול רפואי אישי ובהתחשב בכך שעליך לשאת בתשלום עבור עלות חומרים ומעבדה .הקרן

  .אנו ממליצים  לך לקבל הצעה מסודרת עבור הטיפול ולבחור לקיימו לאחר שתשקול בדבר

  ,בכבוד רב

  )ר"ע( בישראל הקרן לרווחה לנפגעי השואה

  אישור על קבלת הסבר

הריני מאשר כי האמור לעיל הוסבר לי ואני מבין כי הפנייתי לטיפול שיניים הינה באחריות רופא השיניים ואין לקרן כל 

למעט אם ניתן לי מכתב התחייבות , נגיעה או מעורבות לעצם הטיפול וכי הקרן לא תישא בשום תשלום או אחריות לטיפול

או שירותי מעבדה וכי יהיה עלי לשאת /כן הוסבר לי כי רופא השיניים ידרוש ממני תשלום עבור חומרים ו. םלתשלום חתו

הומלץ לי להחליט על ביצוע הטיפול לאחר שאקבל הצעה מסודרת לגבי הטיפול הנחוץ ולגבי עלות . בתשלומים אלה

  . החומרים ואתרשם מהרופא אליו הופניתי

  

  על החתום

___________      ______________    ____________  
  .ז.          ת            שם משפחה           שם פרטי  

  

  _________________: חתימה    ______________: שם המסביר
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  טופס בקשה להפניה עבור טיפול שיניי� 
  שיניי�לרפואת הסתדרות ההסדר ע� באמצעות ה

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

              שם פרטי       שם משפחה ____ _________. ז.תמספר 

      ________________:טל_______ מיקוד        עיר____ בית ' מס____________ רחוב 

  _____________שנת עליה _______ ____מצב משפחתי ________ _שנת לידה _____________ארץ לידה 

  )ביטוח לאומי ופנסיה ,תגמולים, רנטה; ם ודפי עובר ושב על כל ההכנסות החודשיותיש לצרף אישורי(הכנסות . ב

   .  ₪_______________ביטוח לאומי   .₪_______________רנטה    .₪_______________ תגמולים 

  .₪_______________ מקור אחר. ₪_______________ 2קרן סעיף .    ₪_______________פנסיה 
  
  : מומלץ לצרף –אם יש הצעת מחיר ) 'תותבות וכו, טיפול שורש, ניקוי, סתימה: פרט: (טיפול שיניים מסוג נחוץ לי .ג
  

__________________________________________________________________________________  
  

  

  

אישור                                                                                                                                                                                                                   ,  אישור צלב האדום,פיצויים חד פעמיים: כגון, יש לצרף אישורים על התקופה(כיצד עברת את השואה . ד
  )תגמולים ממשרד האוצרמהבנק על קבלת רנטה או 

  _________________ אזור___________ עיר____________ארץ : מקום הימצאותך עם פרוץ המלחמה

  _______________עיר____________ ארץ ___  _________גטו/מחנה: מקום הימצאותך בזמן המלחמה
  

  

  : כדלקמןהנני מצהירבחתימתי זו , הצהרה.  ה
ל כל מידע בנוגע "או פרטי בישראל או בחו, ציבורי, סור  ע� כל גו� ממשלתיאני מסמי� אתכ� לקבל ולמ .1

לבדוק ולאמת כל מידע ממאגר מרש� האוכלוסי� , לרבות לקבל ולמסור, יאלי ולבקשתי זו ולהכנסותי
תארי� , תארי� ואר$ לידה. ותארי� פטירה) נפטר(סטטוס , ש� פרטי וש� משפחה: כולל, במשרד הפני�

 לסודיות שיפגעו מהשימוש יאני מוותר בזאת על זכויותי. לאו�, כתובת, .ז.ת, צב משפחתימ, ואר$ עליה
פרטי , בא� תאושר בקשתי, ידוע לי כי. שיעשה במידע שיתקבל לצור� ההחלטה לגבי זכאותי לקבלת מענק

 .יועברו לרופא השיניי� ולהסתדרות רפואת השיניי�, אות�  העברתי לקר�, הדמוגרפי�
או לא מלאה תגרום /ידוע לי כי מסירת הצהרה כוזבת ו,  כי הפרטים  אשר מסרתי הינם נכונים ומלאיםהנני מצהיר .2

 .וכן לנקיטת הליכים פליליים כנגדי, לביטול זכאותי לסיוע מהקרן לאלתר
 .י הקרן"אין ברשותי לממן טיפול השיניים המבוקש וידוע לי כי הרופא המטפל יבחר ע .3
  . אך יתכן ואצטרך לשאת בעלות מעבדה וחומרים, ינה בהתנדבותידוע לי כי עבודת הרופא ה .4

  

  ____________:תאריךובאתי בזאת על החתום היום ב

        : תימת המבקשח              שם המבקש
  

  _______________________________: ס"עו/המלצת הפקיד הממונה
 

______________                        _________________           ________________       
 2חבר ועדה                   ר הועדה"      יו          1חבר ועדה 
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  סודי רפואי לאחר מילוי
  

  שאלו� בריאות
  בריאות כללית .1
  

  :ת או סבלת בעבר מהמחלות הבאות/הא� הינ� סובל
  

 ______________כ� פרט/  לא ?)’ניתוח לב וכו, רשרוש/אוושה, מו� לב מולד(בעיית לב  •

 ____________________________________________פרט.כ�  / לא?יתר לח$ ד�  •

 __________________________________פרט. כ� / לא) מחלת הנפילה(אפילפסיה  •

 _____________________________פרט. כ� / לא ? או מחלת כבד) הפטיטיס(צהבת  •

 ___________________________________________פרט.כ� / לא? מחלת ריאות  •

 ___________________________________________פרט . כ�/לא ? מחלת כליות •

 ___________________________פרט. כ� / לא ? ח"ניתוח או אשפוז בביהא� עברת  •

 ___________________________פרט. כ�/ לא ? הא� הינ� נוטל תרופות באופ� קבוע •

_________________________________________________________________ 

 _____________פרט.כ� / לא? גישות לתרופות רת מאלרגיה כלשהי או/הא� הינ� סובל •

 ________________________פרט. כ� / לא ? מחלה אחרת שלא צוינה/ בעיה רפואית  •

  ידנטאלמצב . 2

 לא נותרו שיניי� בפה / 15.מתחת ל / 15מעל ? מספר שיניי� טבעיות שנותרו בפה •

 כ�/ לא ? ת מכאבי שיניי�/סובל •

 לא/ כ� ? בגלל מצב השיניי� הנני מתקשה לאכול •

 נכו�/לא נכו�. ואי� לי תותבות) או כמעט ולא ( לא נותרו לי שיניי� טבעיות  •

 נכו�/ לא נכו� . התותבות הקימות אצלי אינ� נוחות ויציבות •

  :הציפיות שלי מטיפולי השיניי�. 3
  

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

______________________________________________  

  
  
  

__________            ___________                         ____________    _________  
  חתימה                  תארי�   ש� משפחה      ש� פרטי

  
  


