
  

 

 

 
  מדינת ישראל

 

 נציבות שירות המדינה -רווחה  בכיר אל: מנהלת תחום
 

 משפחה במקרים רפואיים קשים וחריגים ת/בקשה להיעדרות בשל מחלת בן
 לתקשי"ר( 33.257)פסקה 

 

 כתב פנייה רשמי של המשרדטופס זה יצורף למ
 

 יש לצרף אישורים רפואיים תומכים - ת/העובד ידי-עלחלק זה ימולא 

 פרטי העובד/ת

 יחידה משרד מס' זהות שם פרטי שם משפחה

  
 

        ס"ב
           

 

ותק  תפקיד
 בשירות

מס'  חלקיות המשרה גיל
 ילדים

 גילאים

      מלא חצי משרה 
 אחר__________

 _____________ 
______________ 

 

 ________________מקום העבודה ______________ תפקיד___________ :עיסוקו/ה של בן/ת הזוג
 :מתוךלאפשר לי לנצל ימי מחלה  ת/משפחתי הנני מבקש ת/עקב מחלה קשה או כרונית של  בן

 המכסה הצבורה של ימי מחלתי     המכסה הצבורה של ימי חופשתי 
 ימים, כנדרש לצורך הפניה לוועדה(. 22חופשתי אינה עולה על כל מקרה מכסת ימי )ב 

 _______________          _________________              ___________   המשפחה: ת/של בן הקרבה

 שם פרטי           ה                             שם משפח                    את סוג הקרבה(  י/)ציין                                          

כמה ימים סה"כ נעדרת עד , ת/)ציין/י תאריכים מדויקים על המחלה, ממתי אינך עובד : תיאור המקרה
עתה, ממה נוכו ימים אלה, מי סועד/ת את החולה וכיצד זה מתחלק בין הסועדים השונים )אם יש נוספים 

 ו הצפי להמשך ומהי בקשתך הקונקרטית.י את הקרבה(, ציין/י מה/ןציי
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 

 
 

 חתימת העובד/ת_____________   תאריך___/___/___
 

 

 המשרד/היחידה ידי-לחלק זה ימולא ע
 

  המעודכנת ליום_____/_____/_____   הינה________. המחלהמכסת ימי 
 יום     חודש        שנה                                                        

  הינה________ .המעודכנת ליום החופשהמכסת ימי ____/______/_____ 
 יום      חודש          שנה                                                         

 .עקב המחלה_________ מספר הימים שנוכו _________/_______ ת/מספר הימים שנעדר העובד
 ימי מחלה      מחופשה                                                                                                                    

 :_______________________________________________________הרווחה חוות דעת עובד/ת
__________________________________________________________________________ 

    _____________       ____/___/__      __________     _________ 
 תאריך              שם פרטי        חתימה        שם משפחה               

 

 ________________________________________________________:המלצת הסמנכ"ל/ית
_____________             __________   _________   ___/___/____ 

 תאריך    שם פרטי        חתימה                     שם משפחה            
 

 ידי הוועדה-ימולא על

 טת הוועדה_______________________________________________________________החל
 ____________   _______________       ______________  חתימת חברי הוועדה  ___________  

 לשכה המשפטית נש"מ  רווחה נש"מ ת מנהל                                 
        (     1/19ברוריה היעדרות )

http://archive.csc.gov.il/Takshir/Pages/chap.aspx?Link=33257#33.257

