טופס א'
 

בקשה לקבלת היתר להעסקת עובד זר או להארכת היתר קיים בענף הסיעוד
1. פרטי המטופל:
שם משפחה ופרטי:__________________ מס' ת.ז:______________ שנת לידה:_______.  כתובת: יישוב________________ רחוב_________________ מס' בית ודירה:_________ מס' ת.ד __________ מיקוד:___________ מס' טלפון:________________.

מס' טלפון סלולארי: ______________ שם בן זוג_____________  מס' ת.ז____________.

2. פרטי המעסיק: (במקרים בהם המטופל אינו מסוגל לקיים חובות כמעביד של עובד זר, מחמת גילו או מצב בריאותו, יש לרשום בסעיף זה את פרטי בן המשפחה או האפוטרופוס החוקי של המטופל, שיהא אחראי להעסקת העובד הזר במתן טיפול סיעודי למטופל. במקרה זה מכתבים מטעם יחידת הסמך יישלחו לכתובתו של המעסיק).
שם משפחה ופרטי:__________________ מס' ת.ז:______________ שנת לידה:_______. זיקה למטופל (קרבה משפחתית, אפוטרופוס): ______________________. 

כתובת: יישוב________________ רחוב_________________ מס' בית ודירה:_________ מספר ת.ד _________________ מיקוד __________.

מס' טלפון: _________________ מס' טלפון סלולארי: ___________________.

3. פרטי הזכאות (יש לסמן את התשובה הנכונה ולמלא את הפרטים החסרים):
א.  המטופל  נבדק ע"י המוסד לביטוח לאומי ונמצא זכאי לאחת הגמלאות/הקצבאות להלן: 

-גמלת סיעוד__________(היתר להעסיק עובד זר יינתן ע"פ אישור המוסד לביטוח לאומי כי המטופל צבר 4.5 נקודות ADL במבחן תלות, או 4 נקודות ADL ונקודות בודד).

-קצבת שירותים מיוחדים (שר"מ) _________.

-קצבת ילד נכה __________.

 

ב.  המטופל הינו גבר מעל גיל 65 או אישה מעל גיל 60, אשר אינו זכאי לקצבת סיעוד מאת המוסד לביטוח לאומי מחמת גובה הכנסתו,  ולכן נעשה לו מבחן תלות על ידי האגודה למען שירותי בריאות הציבור (יש לצרף תוצאות מבחן התלות) (היתר להעסיק עובד זר יינתן ע"פ אישור האגודה כי המטופל צבר 4.5 נקודות ADL במבחן תלות, או 4 נקודות ADL ונקודות בודד). 

 

ג.  המטופל נמצא בטיפול משרד הביטחון ___________.

 

4. האם המטופל מתגורר בבית אבות/דיור מוגן/בי"ח שיקומי/מסגרת מוסדית אחרת? כן / לא 

אם כן, ציין את שם המוסד וכתובתו: ______________________________ (יובהר כי לא יינתן היתר למטופל השוהה במסגרת מוסדית-למעט דיור מוגן).

 

5. יש למלא סעיף זה רק כאשר המטופל הינו קטין הזכאי לקצבת ילד נכה מאת המוסד לביטוח לאומי: 
באיזו מסגרות לימודיות/טיפוליות נמצא הילד? ___________________(שם המוסד וכתובת). מהן השעות בהן הילד נמצא במסגרות אלו? _________________(יובהר כי לא יינתן היתר לטיפול בילד הנמצא במסגרת לימודית/טיפולית במשך כ-8 שעות, אלא אם כן ע"פ אישור מאת בית הספר/שירותי הרווחה כי דרוש לילד ליווי צמוד של מטפל כתנאי לשהייתו במסגרת זו).  

 

6. באם התקשרת עם חברת כוח אדם לצורך תיווך העובד הזר, נא ציין את שם החברה:      _____________________________.

7. חתימה: (הבקשה תיחתם על ידי המטופל ובאם המטופל אינו המעסיק, על ידי המעסיק):
 

אני  הח"מ, מר/גב' ______________________ מאשר כי כל הפרטים שמסרתי לעיל הינם נכונים ושלמים ואני מתחייב להודיע ליחידת הסמך באם יחול שינוי בפרטים אלו. 
 

 

______________        _____________          ___________              

  שם ושם משפחה                מספר ת.ז                       תאריך                            

 ______________
        חתימה

 

לשימוש יחידת הסמך:

תאריך קבלת הבקשה ____________ פרטי מקבל הבקשה _____________.

בקשה במלואה/חסרה _____________ הבקשה מוחזרת למבקש/ללשכה ______________.

 

· לשימוש יחידת הסמך: ממליץ/לא ממליץ, לתקופה מ___________ עד ____________.

נימוקים ______________________________________________________.

תאריך ___________________ חתימה __________________.

 

