
 
 מדינת ישראל
 משרד החינוך

 
 ביטוח מנהלים  הצהרה עלטופס 

 בביטוח מנהלים עובד הוראה אשר מבוטחלמילוי על ידי 

 :פרטי העובד .1

                      

 מס' תעודת זהות שם פרטי שם משפחה

 

 :פרטי החברה המבטחת .2

   

 החל מתאריך  מספר פוליסה חברה מבטחת

 
 תאם לתנאי הפוליסה )מומלץ להיעזר בסוכן הביטוח(בה 4 או 3יש למלא את סעיף 

 
 :תגמוליםנכלל בעבודה הבמקרה שאובדן כושר שיעורי ההפקדות  .3

 
 8.33% פיצויים 

 6.5% תגמולי מעסיק

  (7%-6%תגמולי עובד )לבחירה בין 

 

 :תגמוליםאינו נכלל בדה במקרה שהאובדן כושר עבו שיעורי ההפקדות .4

 8.33% פיצויים 

 5% עסיקתגמולי מ

  (2.5%אובדן כושר עבודה )עד 

  (7%-6%תגמולי עובד )לבחירה בין 

 .()הצהרת בריאות המנהלת בכפוף לאישור החברה אובדן כושר עבודהכיסוי  .5

 :פרטי סוכן הביטוח .6

    

 מספר טלפון כתובת מייל שם פרטי שם משפחה

 

 להגיש טופס קבלת בעלות מלא וחתום על ידך. שתידרלצורך סיום הטיפול 

 

 נעשית עפ"י החלטתי האישית, רצוני החופשי ועל אחריותי בלבד . בביטוח מנהליםבחירתי 

 למלאה על כל פרטיה.הממלא בקשת הצטרפות זו, מתבקש  בד הוראהעו: לתשומת לבך

 
 

__________                           _________                      ______________________ 
 חתימה                          תאריך 

 
 2017 ספטמבר מהדורת

__________________________________________________________________________ 

 ,http://www.gov.ilכתובת אתר "שער הממשלה": 

 http://www.education.gov.ilוך: כתובת אתר משרד החינ

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/b/b2/Coat_of_arms_of_Israel.svg
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/b/b2/Coat_of_arms_of_Israel.svg
http://www.gov.il/
http://www.education.gov.il/

