

מדינת ישראל
משרד החינוך 
אגף בכיר לכח אדם בהוראה
תחום רווחה ומינוי מנהלים


נספח 1

     הצהרת רופא 

אישור על מוגבלות



הנני לאשר, כי  ____________________ מס' ת.ז __________________, 
הוא אדם עם מוגבלות כהגדרתו בחוק שוויון זכויות לאנשים עם מוגבלות, התשנ"ח - 1998, ונזקק לסיוע אישי בשל מוגבלותו. 

לא מדובר במקרה שבו מוגבלותו של הילד זמנית וצפויה לחלוף בתוך 60 יום ממועד הופעתה, ואינה צפויה לחזור על עצמה.

תקופת המוגבלות (יש לסמן)
[ ] קבועה 
[ ] אינה קבועה

במידה ותקופת המוגבלות אינה קבועה, לפרק זמן של _____ חודשים;
 מתאריך__________ ועד תאריך _____________

תאריך	_____________			חתימה וחותמת הרופא	_______________
								
	


הגדרת אדם עם מוגבלות
(לפי סעיף 5 לחוק שוויון זכויות לאנשים עם מוגבלות, התשנ"ח - 1998):
"אדם עם לקות פיסית, נפשית או שכלית לרבות קוגניטיבית, 
קבועה או זמנית, אשר בשלה מוגבל תפקודו באופן מהותי 
בתחום אחד או יותר מתחומי החיים העיקריים".
פרטי העובד: שם ________________________ ת.ז. ____________________
נספח 2


הצהרות בדבר היעדרות לצורך מתן סיוע אישי לאדם עם מוגבלות

הצהרות הנדרשות לכל ימי ההיעדרות
הצהרה זו תמולא על ידי העובד אחת לשנה באמצעות טופס מקוון.

להלן נוסח ההצהרה:

[bookmark: Text22][bookmark: Dropdown2]אני הח"מ (שם ושם משפחה)_____________________ מס' זהות_____________,  
[ ]הורה [ ]אפוטרופוס  [ ] הורה במשפחת אומנה (יש לבחור את ההגדרה הרלוונטית)  של אדם עם מוגבלות הנזקק לסיוע אישי בשל מוגבלותו, מודיע בזה כי נעדרתי מעבודתי ביום _________  משעה: _________ עד שעה: _________ לפי סעיפים 1ב או 1ג לחוק, לשם מתן סיוע אישי, שמחייב היעדרות, לאותו אדם.

פרטי האדם עם מוגבלות: שם ושם משפחה ______________, מס' זהות _________, 
תאריך לידה _________.

תאריך _________,	שם העובד _________, חתימה _________ .		
(מצורף אישור של רופא בדבר הזדקקות של אדם עם מוגבלות לסיוע אישי [פעם בשנה למוגבלות זמנית או פעם אחת בלבד לקבועה] 









נספח 3

היעדרות לצורך מתן סיוע אישי לאדם עם מוגבלות - הצהרה נלווית להצהרה על היעדרות

הצהרות אלה יצורפו להצהרה א-1, ככל שהן רלוונטיות לעובד לצורך מימוש הזכות לקבלת שעות וימים שהוקצו לבן/ בת הזוג (כפל שעות וימים)

(אם אין שינוי בהגדרת העובד כאפוטרופוס או כהורה במשפחת אומנה, אפשר להסתפק בצירוף האישורים הנלווים הנדרשים לצורך הצהרות אלה פעם אחת בלבד).
[ ]אפוטרופוס
[bookmark: Dropdown3]הנני מצהיר בזאת כי מוניתי כאפוטרופוס של האדם עם מוגבלות אשר פרטיו רשומים להלן, ואין אדם אחר המטפל בו. 
(מצורף צו בית משפט / בית דין אחר בדבר מינוי כאפוטרופוס).
הנני מצהיר כי ביום ________ עליו הצהרתי, האדם עם המוגבלות אשר פרטיו רשומים להלן היה עמי ולא עם האפוטרופוס/ים האחר/ים.
[bookmark: Dropdown4]למיטב ידיעתי,  יש / אין (מחק את המיותר) לאדם אשר פרטיו רשומים להלן, אפוטרופוס/ים אחרים בשם _________ ומספר זהות _________, אשר הינם עובדים שכירים או עצמאיים.
--------------------------------------------------------------------------------------------------
[ ] הורה במשפחת אומנה
הנני מצהיר בזה כי אני הורה במשפחת אומנה של האדם עם מוגבלות אשר פרטיו רשומים להלן, וכי ביום עליו הצהרתי, האדם עם המוגבלות היה עמי ולא עם הוריו הטבעיים או המאמצים. 
(מצורף אישור מאת המפקח הארצי על האומנה במשרד הרווחה והשירותים החברתיים או מי שהוא הסמיך לכך או אישור של גוף מפעיל שמשרד הרווחה והשירותים החברתיים התקשר עמו לשמש כגוף מפעיל לאומנה, על היותי הורה במשפחת אומנה).


פרטי האדם עם מוגבלות: שם ושם משפחה ______________ מס' זהות ___________
תאריך לידה _________.

תאריך _________	שם העובד ________________ חתימה _________.



נספח 4

הצהרות הנדרשות לצורך מימוש הזכות לקבלת שעות והימים המוקצים להורה השני
יש למלא את ההצהרה הרלוונטית מבין ההצהרות שלהלן ולצרפה 
להצהרה על ההיעדרות (הצהרה א-1 לעיל).
[ ] הורה שני שכיר/עצמאי
הנני מצהיר כי ההורה שני______________________ (שם ושם משפחה של ההורה השני) מס' זהות _____________ המועסק כעובד שכיר ב __________(שם מקום העבודה) מיום _________ / בעל עסק / חברה / משלח יד בשם _________ , מס' זהות _________ לא נעדר מעבודתו או מעסקו/משלח ידו במהלך שנה זו לצורך מתן סיוע אישי לאדם עם מוגבלות אשר פרטיו רשומים להלן, בהתאם לחוק, ואין אדם אחר שניצל את הזכות לזקוף ימים נוספים לצורך מתן סיוע אישי לאותו אדם עם מוגבלות.
(עבור בן/בת זוג המועסק/ת כעצמאי – מצורף אישור של אחת מרשויות המס. דהיינו, אישור על רישום כעצמאי במוסד לביטוח הלאומי או במס הכנסה, או אישור על היותו/ה עוסק לפי חוק מס ערך מוסף, תשל"ו-1976).

[ ] הורה יחיד
הנני מצהיר כי אני הורה יחיד של האדם עם מוגבלות אשר פרטיו רשומים להלן, ואין אדם אחר שניצל את הזכות לזקוף ימים נוספים לצורך מתן סיוע אישי לאותו אדם עם מוגבלות. 
[ ] החזקה בלעדית
הנני מצהיר כי האדם עם מוגבלות אשר פרטיו רשומים להלן, נמצא בהחזקתי הבלעדית ואין אדם אחר שניצל את הזכות לזקוף ימים נוספים לצורך מתן סיוע אישי לאותו אדם עם מוגבלות. 

פרטי האדם עם מוגבלות: שם ושם משפחה ______________ מס' זהות ___________
תאריך לידה _________.

תאריך _________	שם העובד ________________ חתימה _________.



נספח 5

טופס הצהרה ובקשה: ניצול זכויות ההורה השני של ילד עם מוגבלות
*הפנייה בטופס זה מנוסחת בלשון זכר, אך פונה לעובדות ולעובדים כאחד

לכבוד:_____________________________
חלק א'
פרטי העובד/ת המבקש/ת (מקבל הזכאות)

שם העובד/ת__________________ ת"ז____________ תאריך הבקשה:____________
דואר אלקטרוני של העובד:_________________________________
משרד: __________________ מחלקה:_______________________
ממונה על הרווחה:________________________
שם הילד/ה:______________________ ת.ז. של הילד/ה________________ הילד עונה להגדרה "אדם עם מוגבלות" ואישור מתאים מצורף/ קיים בתיק.

חלק ב
מהות הבקשה (יש לסמן X באפשרות המבוקשת)
בהתאם לחוק דמי מחלה (היעדרות בשל מחלת ילדה), אני מבקשת לממש את זכאותי וכן את זכאות של ההורה השני (שלא נוצלה על ידו) באופן הבא:
[ ] אפשרות 1: העברת ימי ההיעדרות בלבד (על חשבון ימי מחלה/ חופשה): אבקש לקבל את מכסת ימי המחלה הנוספים של ההורה השני (השלמה עד 36 ימים שנתיים למשפחה), מאחר ולא נוצלו.
[ ] אפשרות 2: העברת שעות סיוע בלבד (על חשבון המעסיק): אבקש לקבל את מכסת "שעות סיוע האישי" של ההורה שני (השלמה ל 104 שעות שנתיות למשפחה:52 שעות שלי + 52 שעות של ההורה השני, מאחר שלא נוצלו
[ ] אפשרות 3: העברת שתי הזכאויות (ימים +שעות) אבקש לקבל הן את יתרת מכסות הסיוע של ההורה השני מאחר ולא נוצלו.

חלק ג'
(הצהרת העובד/ת המבקש/ת)

הרני להצהיר כי:
1. ההורה השני הינו "עובד" (שכיר או עצמאי) אשר לא נעדר מעבודתו ולא ניצל את הזכויות המבוקשות בסעיף ב' לעיל.
2. נבצר מההורה השני להיעדר מעבודתו לצורך הטיפול בילד/ ילדה ועל כן הטיפול והסיוע מתבצעים על ידי בלבד

תאריך ____________	שם העובד/ת ________________ חתימה _________.

חלק ד'
הצהרות והסכמת ההורה שני (חובה למלא)
יש לקרוא בעיון ולחתום. הצהרת שווא מהווה עבירת משמעת ועבירה פלילית.
אני החתום מטה: שם פרטי ושם משפחה _______________ תז __________________ מצהיר ומאשר בזאת כי:
1. אני ההורה שני של הילד/ הילדה המצוין לעיל.
2. הנני עובד בסטטוס הבא (סמן X)
[ ] שכיר במקום העבודה:___________
[ ] עצמאי הרשום במוסד לביטוח לאומי
3. לא ניצלתי בשנת המס הנוכחית את הזכויות שסומנו בחלק ב' של טופס זה (ימי היעדרות ו/או שעות סיוע אצל מעסיקי או כעצמאי.
4. הואיל ואני יכול להיעדר מעבודתי לצורך טיפול בילדינו, אני מסכים בזאת כי המבקש ינצל את מכסת הימים ו/או השעות  העומדים לזכותי על פי חוק, וכי הם ייזקפו על חשבונו במקום עבודתו.
תאריך__________ שם בן/בת הזוג_____________ חתימת בן/בת הזוג _________
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