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תרומת ימי מחלה


1. אני החתום מטה _________________ מספר ת.ז. _______________ מאשר בזאת כי לאור מחלה של חברתי/חברי  לעבודה גב'/מר ____________________  תרמתי   לזכותה / לזכותו _______ ימי מחלה. 

ידוע לי כי ימי מספר ימי המחלה העומדים לרשותי לאחר תרומה זו נכון להיום   
הינם  _____________ ימי מחלה.


2. למען מנוע ספק,  תרומה זו נתרמה עקב  רצוני האישי ובהתנדבות.


3. ידוע לי כי הימים הנתרמים נחשבים כ"ימי מחלה מנוצלים" על פי פרק 33 בתקשי"ר.


4. אני מצהיר/ה כי אין לי ולא יהיו לי ו/או לכל הבא במקומי או מטעמי שום דרישות ו/או תביעות, מכל סוג שהוא כנגד מי מהמנהלים, עובדים ו/או מי מטעמם בכל הקשור לימי מחלה אלה.



______________________                                           ______________________
            תאריך                                                                                      חתימת העובד
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