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  הקרן לרווחה לנפגעי השואה בישראל   (ע.ר)

The Foundation for the Benefit of Holocaust victims in Israel 

ומדינת ישראל באמצעות הרשות לזכויות ניצולי השואה בשיתוף עם ועידת התביעות   

 שעות סיעוד 9הנחיות להגשת בקשה לתוספת 

 )2013 ספטמבר לתשרי תשע''דמעודכ� (

  שעות סיעוד במימו� הקר� ניתנת באמצעות חברת סיעוד בלבד תוספת
  ?מי זכאי לקבל סיוע

מלחמת העול! השנייה ושעברו את התקופה בגטאות, מחנות ריכוז או מי שחיו תחת הכיבוש הנאצי בתקופת  .1

במסתור, תו# סיכו� חיי! או שחיו בארצות שהיו גרורותיה של גרמניה הנאצית כגו�: רומניה, בולגריה, צרפת, 

, מאוסטריה אחרי 1933איטליה, לוב טוניס והונגריה וסבלו מרדיפות הנאצי!. וכ� מי שברחו מגרמניה אחרי 

  .8.5.1945, ומיתר הארצות הכבושות אחרי פרו' המלחמה והכיבוש עד ליו! 1938

נפגע השואה, סיעודי, תלוי לחלוטי� בעזרת הזולת בכל פעולות היומיו! והוגדר ע"י המוסד לביטוח לאומי כזכאי  .2

ה , או מקבלי שעות "עזר175%או  105%או מקבלי  קצבת שר"מ בהיק-  168%או  150%לגמלת סיעוד בשיעור 

 שעות חודשיות לפחות. 66לזולת" מטע! משרד הביטחו� בהיק- 

הסיעוד עבור ניצולי הנאצי! נתמכת על ידי ועידת התביעות, בהשגחתו של בית המשפט של ארה"ב   תוכנית .3

           משרד האוצר.–במימו� מדינת ישראל באמצעות הרשות לזכויות ניצולי השואה ו/או  בצו חוק נכסי ניצולי שואה

  כיצד מגישי� את הבקשה לשעות סיעוד:

ולהגישו לקר� חתו! ע"י הפונה. במידה והפונה  ובאנגלית יש למלא את טופס הבקשה לשעות סיעוד בעברית .4

  לא יכול  לחתו!, יחתו! אפוטרופוס.

 חובה לצר� את המסמכי� הבאי�: .5

 צילו! קריא של תעודת הזהות .   .א

 2או פיצויי! מקר� סעי-  BEGרנטה מ 1בגי� הקורות אות# בתקופת השואה אישורי! על הפיצויי! שהנ# מקבל  .ב

 פעמיי! מועידת התביעות.1יצויי! חדפ או(נכי רדיפות),הרשות לזכויות ניצולי שואה במשרד האוצר תגמולי! מאו 

י! במידה ואינ# קיבלת פיצוי נא לפרט מקומות ותאריכי!. הו המקו! בו היית ע! פרו' המלחמה,יש לציי� מ

במסגרת קר�  דת התביעותיועלקבלת תשלו! חד פעמי ממשו! גו- המצוי� לעיל, הנ# מתבקש להגיש בקשה 

 יש לצר- לבקשה זו.   ותדת התביעי. את אישור הגשת הבקשה לועסיוע 

אישור ממוחשב וחתו! מהמוסד לביטוח לאומי אשר כולל את שמ#. הערה: אישור על הזמנת שירותי סיעוד של   .ג

 יש לציי� את ש! חברת הסיעוד, כתובתה וש! הסני-., ומית אינו מהווה אישור קבילהועדה המק

 יש לציי� א! הינ# ערירי ( במידה ואי� ילדי! או במידה וכל הילדי! מתגוררי! בחו"ל)  .ד

 שעות סיעוד שבועיות. 9יש לציי� הא! ב�/בת זוג# מקבל/ת מהקר� לרווחה לנפגעי השואה   .ה

  למשרדי הקר� בשלמות ובצירו� כל המסמכי� הדרושי�.יש להגיש הבקשה בדואר  

  .לידיעת� הלי� הגשת הבקשה לקר� הוא בחינ� ואינו כרו� בתשלו� כלשהו 
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The Foundation for the Benefit of Holocaust victims in Israel 
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  שעות סיעוד 9לתוספת  טופס בקשה
  

  יש לצר- צילו! ת.ז  1 יש למלא את פרטי� בעברית ואנגלית.1

  
 באנגלית בעברית 

ספרות כולל  9מספר תעודת זהות ( 

 ביקורת)ספרת 

 1111111111111111111 

   ש! פרטי:

   ש! משפחה:

   :ש! אמצעי (במידה ויש)

   ש! פרטי קוד! (במידה ויש):

ש! משפחה קוד! כולל ש! נעורי! 
 (במידה ויש):

  

מקו! לידה (יש לפרט עיר/עיירה 
 ואר')

  

 1111111111111111111  תארי# לידה

תארי# הגירה ממרכז/מזרח אירופה 
 או מברית המועצות לשעבר

 1111111111111111111 

 1111111111111111111  תארי# עלייה לישראל

   מצב משפחתי

  מס' ילדי! 

נא לציי� במידה ואי� ילדי! או שכל 

 הילדי! מתגוררי! בחו"ל (ערירי)

 1111111111111111111 

   עיר כתובת עדכנית

   רחוב

   מספר בית

   מיקוד

  @                                          דוא''ל של הפונה/ איש הקשרכתובת 

 1111111111111111111  מס' טלפו�

 1111111111111111111  ש! וטלפו� איש קשר

(עיר  193911945ני! בש יתהיכ� שה
 +תארי#).

 :CITY עיר:

 :DATE תארי#:

  : קו"ח 1פרטי הנרדפות

  סוג ( גטו , בריחה, מחנה, מסתור וכו)  

מקו! (אושווי', ברג� בלז�, גטו 

  בודפשט, טרזינשטט וכו' ). 

 תארי# :

 :TYPE סוג:

 :PLACE מקו!:

 :DATE תארי#:

  

  יש להקי- בעיגול: א. גר לבד ב. ע! ב� משפחה ג. ע! עובד זר ד. דיור מוג�
   .שעות סיעוד שבועיות כ�/ לא יש להקי- בעיגול:  ב�/ בת זוגי מקבל/ת מהקר�

  יש להקי- בעיגול:  א! מעסיק עובד ישראלי / עובד זר. 
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או  150%גמלת סיעוד בגובה : יש לצר- את אחד האישורי! המעיד על היות# זכאי לעזרה סיעודית .2

 66, שעות "עזרה לזולת" מטע! משרד הביטחו� בהיק-  175%או  105%, קצבת שר"מ בהיק-  168%
במידה והנ# זכאי לקצבת שר''מ או לשעות "עזרה לזולת" מטע! משרד  חודשיות לפחות. שעות

.                            צירפתי  יש לציי� את גובה הפנסיה שהנ� מקבל______________הביטחו�, 

  לבקשתי זו אישור מסוג:______________
  ___/___/___במידה והאישור הוא זמני, נא לפרט: האישור בתוק- עד: 

  נא לציי� ש! וכתובת של חברת הסיעוד ( מוכרת על ידי המוסד לביטוח לאומי): _____________________________
  

או פיצויי! מקר�   1BEGרנטה מ: אחד מהאישורי! שלהל� המעיד על היות# ניצול/ת שואה חובה לצר-.א 3

פעמיי! 1פיצויי! חד או(נכי רדיפות),האוצר הרשות לזכויות ניצולי שואה במשרד תגמולי! מאו , 2סעי- 

לקבלת במידה ואינ# קיבלת פיצויי! משו! גו- המצוי� לעיל, הנ# מתבקש להגיש בקשה . מועידת התביעות

ת, יש ודת התביעי. את אישור הגשת הבקשה לועבמסגרת קר� סיוע דת התביעותיועתשלו! חד פעמי מ

  צרפתי לבקשתי זו אישור מסוג:                            לצר- לבקשה זו.

  -מס' תיק:  2קר� סעי 

 מס' תיק: רופהיקר� מרכז ומזרח א 

  חוק קצבת הגטאות
(ZRBG) 

 מס' תיק:

 (פיצוי חד פעמי) מס' תיק: קר� הסיוע 

 מס' תיק: הקר� לעובדי כפייה 

 מס' תיק: קר� בודפשט 

 BEG :מס' תיק 

  הרשות לזכויות ניצולי
 השואה במשרד האוצר

 מס' תיק:

 !אישור מהצלב האדו  

 :(יש לציי� סוג רנטה)  אחר  
  

___________________ 

 מס' תיק:

  

ב. יש לציי� את הרדיפות שסבלת מה� בזמ�  התקופה הנאצית. על ההצהרה לכלול ש! מלא של הניצול, שמות  3
במידת האפשר), תארי# לידה, מקו! לידה (לפרט עיר/עיירה  1נעורי! קודמי! מלאי! (ש!, ש! משפחה, ש!

רופה או מברית המועצות לשעבר, וכ� פירוט על מקו!, תארי# וסוג יואר'), תארי# הגירה ממרכז/ מזרח א
  הרדיפה ( יש לשי! לב, במידה והפונה ברח או פונה במהל# המלחמה, יש לציי� מהיכ� באיזה חודש ושנה).

____________________________________________________________________________________________  
_______________________________________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________________________________  
________________________________________________________________________________________________________  

  הנני מצהיר כי כל הפרטי! שמסרתי לעיל נכוני!.
______________     _______________      ____________       ________________  

  תארי#                    חתימה                  ת.ז         ש! הפונה
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  כתב הסכמה

  
ברשותנו מידע אישי מפורט אודותי#, אודות מצב# הכלכלי, מצב בריאות# ופרטי! על רדיפות הנאצי! שהיו מנת 

מנת לקבוע את זכאות# לקבלת חלק# (להל� "הפרטי! האישיי!"). מידע זה, הוא חיוני, ונעשה בו שימוש, ג! על 
שירותי! בהתא! להנחיות ועידת התביעות (להל�: "ועידת התביעות"),לצור# קיו! מטרות הקר� לרווחה לניצולי 

  שואה בישראל (להל�: "הקר�"), ולצור# שיתופי פעולה ע! גורמי! שוני! במטרה לסייע לניצולי שואה.
  אי� נשתמש בפרטי� האישיי�?

שנמסר על יד# על מנת להערי# א! אתה זכאי לקבלת ההטבות על פי תכניות סיוע שונות הקר� תשתמש במידע 
ולצור# שיתו- מידע מול גופי! שוני!. כמו כ� הקר� תמשי# בשמירת רישומי! על השירותי! וההטבות שתספק 

רטי המידע ל#. נבהיר כי על פי חוקי הגנת הפרטיות חלה על הקר� חובה משפטית לנקוט בכל הצעדי! לשמירת פ
  האישי של# באופ� הבטוח ביותר על פי מיטב ידיעתנו ואמונתו.

  העברת פרטי המידע האישי לגורמי� אחרי�
תנאי מוקד! למימו� השירותי! וההטבות שמקור! בתמיכת ועידת התביעות, הוא שג! הגור! המממ� (כגו� 

וג! ועידת התביעות יקבלו העתקי! מהפרטי!  ) מדינת ישראל –הרשות לזכויות ניצולי השואה  ,ממשלת גרמניה
האישיי! של מקבלי הסיוע, הקר� תהיה מחויבת להעביר העתקי! של פרטי# האישיי! לועידת התביעות באופ� 

ישיר או באמצעותה לגורמי! המממני!. נבהיר כי ג! על כל מי שיקבל מידע אודותי# חלה חובה משפטית להבטיח, 
, שפרטי# האישיי! יישמרו בצורה נאותה ולהשתמש בה! רק למטרת סיוע ל# כולל על פי מיטב ידיעת! ואמונת!

  אימות, בקרה ופיקוח על זכאות# להטבות הניתנות .
  אימות חיצוני

הקר�, ועידת התביעות (ונציגיה המוסמכי!) יהיו זכאי! לבדוק את פרטי# האישיי!, המוחזקי! על ידי מוסדות  
  ומוסדות בגרמניה ובכל מקו! אחר ולהעביר את המידע לכל גור! אחר. ממשלתיי!, בתי משפט, ארכיוני! 

על ידי חתימת# על כתב זה להל�, אתה מסמי# את הקר� לקבל את הפרטי! האישיי! ולהעביר! לגורמי! שלישיי! 
  לצור# קיו! מטרות הקר� ולצור# שיתופי פעולה שוני!.

  תחייב  לבצע את הבקרה הנ"ל.בנוס-, אתה מסמי# את  ועידת התביעות , בי� היתר, לה
  

  בחתימתי זו הנני מצהיר כדלקמ� מבלי לגרוע מהאמור בכתב ההסכמה דלעיל  

לבקשתי שראל או בחו"ל כל מידע בנוגע אלי ואני מסמי# אתכ! לקבל ולתת מכל גו- ממשלתי, ציבורי, או פרטי בי

זו להכנסותיי, לרבות לקבל, לבדוק ולאמת כל מידע ממאגר מרש! האוכלוסי� במשרד הפני! ומהמוסד לביטוח  
לאומי, כולל: ש! פרטי וש! משפחה, סטאטוס ( נפטר ) ותארי# פטירה, כניסה למוסד, הפחתה בגובה גמלת 

., כתובת ולאו!. אני מוותר בזאת על זכויותיי הסיעוד, וכ�: תארי# ואר' לידה, תארי# ואר' עליה, מצב משפחתי, ת.ז
לסודיות שיפגעו מהשימוש שיעשה במידע שיתקבל לצור# ההחלטה לגבי זכאותי לקבלת תוספת שעות סיעוד.ידוע 

ידוע לי כי זכאותי לי שא! בקשתי תאושר, הפרטי! אודותיי, יועברו לחברה/עמותה המספקת את שירותי הסיעוד. 
ד במימו� הקר� תלויה, בי� היתר, בכ# שלא קיבלתי ולא אקבל מענק ו/או החזר מכל גור! שעות סיעו לקבל תוספת

אחר בגי� הוצאות אלה. לפיכ# הריני להצהיר כי לא ביקשתי בעבר מכל גור! שהוא החזר עבור  תוספת  שעות 
יד א! פנייתי אליכ! הקר� בגינ� מתבצעת פנייתי זו לקר� וכי אי� בכוונתי להגיש בקשה כאמור בעת סיעוד במימו�

תיענה. א! אקבל בעתיד מכל גור! שהוא החזר בגי� תוספת שעות סיעוד במימו� הקר�, אני מתחייב להחזיר לקר� 
  את סכו! המענק/ההחזר שאקבל בעבור ההוצאות הנ"ל".

  והנני מסכי! לאמור בו. ה!אני מאשר בזה שקראתי והבנתי את תוכ� כתב ההסכמה וההצהרה  דלעיל על כל פרטי
  

  
______________     _______________   ____________      _________________  

  תארי#        חתימה    תעודת זהות  ש! המטופל


