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 להארכה או פיצול תביעה 
 דמי לידה/דמי חופשה למאמצת

  
 

 טופס זהלחובה לצרף 

 אישור מבית החולים על תקופות האשפוז -ילד או יולדת שפוז עקב א או פיצול תביעה להארכהב. 

 מהמעסיק על חזרה לעבודה עקב הפיצול וחזרה לחופשת לידה אחריהאישור  - תביעה לפיצולב. 

 

 לידיעתך    

  טופס זה יש להגיש רק לאחר הגשת תביעה לדמי לידה: לידיעתך. 

  ,יש להגיש את התביעה תוך שנה מיום הזכאות הראשון לגמלהלפי החוק. 

  .לשם כך, עליך למלא בטופס התביעה את פרטי ניתן לקבל את המכתבים באינטרנט במקום בדואר
ייל עם הפניה לצפייה במכתב באופן מ-הדואר האלקטרוני שלך. במקום מכתב בדואר, יישלח אליך אי

 בטוח באתר השירות האישי של הביטוח הלאומי.

 

 להגיש את התביעהיש כיצד 

 ניתן התביעה טופס את: 
 לשלוח יחד עם מסמכים נלווים באופן מקוון באמצעות אתר האינטרנט של המוסד.

 ,להכניס מגוריך מקוםל הקרוב לאומי לביטוח המוסד בסניף קהל קבלת לפקיד למסור,  בדואר לשלוח
פקס, אין חובה  מסמכים נלווים באמצעות עםיעה בת, לשלוח את הלסניף מחוץ המוצבת השירות לתיבת

  .להגיש מסמכים מקוריים
מסמך מקורי, אם הצילום או הפקס שהתקבל אינו ברור,  ה של רשאי לדרוש הצג המוסד יהיה ,זאתעם 

 .יד התביעותלפי שיקול דעתו של פק ,סיבה אחרת או מכל 

  להיעזר באתר האינטרנט של המוסד לביטוח לאומי  אפשרלפרטים נוספיםwww.btl.gov.il. 

 

 

 חובה לחתום על טופס התביעה

 
 

 
 

 לנשים כאחדואך פונה לגברים  נקבהטופס זה מנוסח בלשון 

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות 
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http://www.btl.gov.il/
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 פרטי התובעת

 פרטי חשבון הבנק של התובעת

 תביעה בגין לידה / אימוץ מיום

 

   

 

 

 

 
   

 מספר זהות  שם פרטי שם משפחה
 ס"ב

 

         

          

 )הרשומה במשרד הפנים( כתובת

 יקודמ יישוב דירה כניסה מספר בית / תא דואר רחוב

 
     

 טלפון קווי
         

           

 ניידטלפון 
         

          

 ת קבלת הודעות אני מאשרSMS 

 מכתבים באינטרנט קבלת  תאני מאשר 

 דואר אלקטרוני:

____________ @________________ 

 מען למכתבים )אם שונה מהכתובת המפורטת למעלה(

 מיקוד יישוב דירה כניסה תמספר בי / תא דואר רחוב

      

 

 סוג חשבון:     שמות בעלי החשבון

      פרטי קיבוץ   

 מספר חשבון סניףמס'  שם הסניף / כתובתו שם הבנק

    

 םלהחתימ וודאלהודיע למוסד לביטוח לאומי על כל שינוי של השותפים לחשבון ו/או מיופי כוח בחשבון, ול תמתחייב יאנ
 ס עדכון החשבון.על טופ

שהבנק ימסור למוסד לביטוח לאומי לפי בקשתו את פרטי השותפים לחשבון ומיופי הכוח מעת לעת, בין  המסכימ יאנ
 במהלך תקופת הזכאות לגמלה ובין אחריה.

אני מסכימה שהבנק הנ"ל יחזיר למוסד לביטוח לאומי לפי דרישתו סכומים מתוך חשבוני, אם  המוסד יפקיד לחשבון 

 כולו או חלקו שולם בטעות או שלא כדין, וכן שהבנק ימסור למוסד את פרטי מושכי התשלומים. אשרלום תש

כפי אימות בעלותי בחשבון הבנק יפנה לבנק הנ"ל, באמצעות תקשורת ממחושבת, לצורך  כי המוסד מהאני מסכי
לאימות פרטי חשבון הבנק שמסרתי  הצהרתי לעיל ושהבנק הנ"ל ו/או עובד מטעמו ימסור למוסד את המידע הנחוץ לו

   לחילופין, ידוע לי כי המוסד רשאי לדרוש מסמכים ואישורים נוספים לצורך ביצוע אימות פרטי חשבון הבנקלעיל. 
   וכי יהא עלי להמציאם לפי דרישה. שמסרתי לעיל 

 

 _______________________אריך____________________                                 חתימת התובעת ת

 

 

 

        
        

  יום חודש שנה
 
 
 

 קבלהחותמת 

 

 

 

 
לשימוש 

פנימי 

בלבד 

 יקה()סר

           

           
           

  מס' זהות / דרכון 

   

 דפים

סוג 
 המסמך

   

   1 0  
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 יטוח לאומיהמוסד לב
 

 

1 
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 מינהל הגמלאות

 
הארכה או פיצול דמי הארכה או פיצול דמי תביעה לתביעה ל

  לידה/דמי חופשה למאמצת לידה/דמי חופשה למאמצת 
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 יש לצרף אישור מבית חולים -תביעה להארכת דמי לידה / דמי חופשה למאמצת עקב אישפוז הילד / התובעת 

 ל דמי לידה / דמי חופשה למאמצת עקב אשפוז הילד / התובעתתביעה לפיצו
 יש לצרף אישורים מביה"ח ומהמעסיק )ראה דברי הסבר בדף המקדים( 

 הצהרת התובעת

 
 

 

 שפוז הילד / התובעת א     

 בתאריךמביה"ח לאחר הלידה / האימוץ  הילד / התובעת שוחרר ________________________________________   

 בביה"ח לאחר הלידה / האימוץ עד הילד / התובעת נשאר _____________________________________________   

 ביום שוחרר  ________________ מחדש ביום הילד / התובעת אושפז __________________________________  

 
 

    
  

 שפוז הילד / התובעת א   

   ובעת נשאר בביה"ח לאחר הלידה / האימוץ עדהילד / הת _____________________________________________ 

    ועדין שוהה בבית החולים  ______________________ מחדש ביום זהילד / התובעת אושפ 

  ביום  _______________ ושוחרר_מחדש ביום ______הילד / התובעת אושפז_____________________________ 

 
 

  

1 . טרם חזרתי לעבודה 

2 .    _______________ חזרתי לעבודה ביום   ________________ חזרתי לחופשת לידה / אימוץ ביום 

 הארכת דמי לידה / דמי חופשה למאמצת עקב אשפוז הילד / התובעת. . אני תובעת  3

 התובעת. פיצול דמי לידה / דמי חופשה למאמצת עקב אשפוז הילד / 

 בזה כי כל הפרטים שנמסרו על ידי  בתביעה ובנספחיה הם נכונים ומלאים. האני החתומה מטה מצהיר. 4

ידוע לי שמסירת פרטים לא נכונים או העלמת נתונים מהווה עבירה על החוק וכי  אדם אשר גורם במרמה או 

יש להם חשיבות לעניין, דינו  קנס כספי או ביודעין למתן קצבה לפי חוק זה או להגדלתה על ידי העלמת פרטים ש

 מאסר.

ותי לגמלה או על אידוע לי כי כל שינוי באחד הפרטים שמסרתי בתביעה זו או בנספחיה, יש בו כדי להשפיע על זכ

 יום. 30תוך בלהודיע על כל שינוי  , ועל כן אני מתחייביצירת חוב

 _______________________חתימת התובעת           תאריך____________________                       
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