
 

 ( 04.2026) 330 בל/

 

 

 

 ריוןיגמלה לשמירת התשלום תביעה ל

 ( ריון שוללת את הזכאות לגמלהייציאה ושהייה בחו"ל בזמן שמירת ה) 

 חובה לצרף לטופס זה 

       ריון רפואי  יכרטיס מעקב ה לצרף  יש    ימולא ע"י רופא מומחה למחלות נשים ולידה בלבד.שרפואי,  אישור
 . וכן תיעוד רפואי על הצורך בשמירה

 
    משולמת לך קצבת נכות מאותן סיבות בגינן מוגשת התביעה לשמירת היריון, עלייך להמציא מכתב אם 

 .כיצד השפיע ההיריון על מצבךמהרופא המטפל המפרט         
 
 (7)עמוד  .על המעסיק למלא את החלק בטופס המתייחס לאופי ולמהות העבודה  

 עובדת עצמאית תפרט ותמלא את הנדרש.

 לידיעתך 

     הלאומית הביטוח  מטעם  רופא  באישור  מותנה  הגמלה  רפואיים  שלום  פרטים  לדרוש  רשאי  אשר   ,
 ככל שיידרשו.  – נוספים

   תיעוד  וכן    331ור רפואי בלבד על גבי טופס ל/מחייבת הגשת איש  היריוןכל תקופה נוספת של שמירת
 .ואין צורך בהגשת טופס תביעה זה ,רפואי חדש 

 חוק י"עפ : 
  .מחלה ימי משולמים בעדה בתקופה היריון ירתשמ גמלת תשולם לא

אם שולם לך שכר בגין ימי מחלה ותביעתך תאושר, באפשרותך להשיב למעסיק את תשלום ימי המחלה 
 והגמלה תשולם לך גם עבור תקופה זו.  

(  5)  3חובה למלא את סעיף    –  אחר מכוח חיקוק אם קיימת זכאות היריון שמירת  גמלת תשולם אל
 . 2בעמ' 

 חודשים למפרע )לאחור( מיום הגשתה.  12הגמלה לתקופה העולה על לם תשולא 
   ע מבית החולים על הלידה, נשלם לך ונקבל מיד  ,עד למועד הלידה  היריוןאם תאושר לך גמלה לשמירת

 דמי לידה לחשבון הבנק אותו רשמת בטופס זה, ללא צורך בהגשת תביעה לדמי לידה.
 מ קרובת  או  מניות בחברה,  ל  שפחהאם את בעלת שליטה  או לבעל  סעיף  חובה למלא את  בעל שליטה 

 . 4עמוד בסוף ההצהרה 
 

 כיצד יש להגיש את התביעה 

 הנוספים ניתן:  את התביעה בצירוף המסמכים 
 המסמכים   עם   אונליין  ולשלוח,  www.btl.gov.il  הלאומי   הביטוח  באתר  מקוון   באופן  למלא •

 .המטפל לסניף הנוספים

 אתר  באמצעות  ולשלוח ,  הנוספים  המסמכים  עם  יחד  אותה  לסרוק,  ידני  באופן  למלא •
 .מסמכים  שליחת/האינטרנט

   .המגורים מקום לפי יףהסנ  של השירות להניח בתיבת או בדואר או בפקס לשלוח •
 

    או לפנות באמצעות אתר האינטרנט04-8812345 * או6050אלות ובירורים ניתן להתקשר למוקד לש ,  
www.btl.gov.il . 

 

 ל טופס התביעה חתום עחובה ל

 

 אומי המוסד לביטוח ל
 מינהל הגמלאות 

 מהות יגמלאות א
 

 

033בל/    



 
 _______________________ נא למלא מספר ת"ז 

 11מתוך  1מוד ע

 ( 04.2026) 330 בל/

 פרטי התובעת 

 רונות ים האחלגבי השנתיאנא מלאי חלק זה 

 
 

 

 

 

 

 

 שם משפחה
 

 תאריך לידה  שם פרטי 
 

        
        

  יום  חודש  שנה

 הות ר זמספ
 ס"ב 

         
          

שם משפחה לפני  
 הנישואין 

מס'  ארץ לידה 
שנות  
 לימוד 

 חברת קיבוץ  ❑שכירה     ❑

מת דמי  עצמאית, משל ❑

 בסניף _____   יטוחב

 מצב משפחתי                                                                                                    

 נשואה   ❑רווקה    ❑

 ידועה ציבור                               ❑ אלמנה ❑גרושה  ❑ 

 

 כן  ❑לא      ❑ היריוןם קיבלת בעבר גמלת שמירת שם הרופא המטפל _____________________  הא 

 ( ___________________________חובה למלאנא צייני בקצרה מהו תפקידך במקום העבודה )  – משלח יד 

ך משכר. אם את מתנגדת לכך עלייך לסמן  י תו ך, לפי הצורך, לקבלת נתוני הכנסי לצורך הטיפול בתביעה אנו נפנה למעסיק  עתך,לידי
 ה הבאה: את ההצהר 

 לי )ממוחשב( של הכנסותיי.  קים שלי לקבלת דיווח באופן דיגיטאני מסרבת שהביטוח הלאומי יפנה למעסי ❑
 לצורך בירור זכאותי. יטוח לאומי בעצמי אישורים ותלושי שכר ידוע לי כי בשל סירובי אצטרך להגיש לב

 ופרטי התקשרות  )הרשומה במשרד הפנים( כתובת

 מיקוד  יישוב  דירה  כניסה  בית ' מס / תא דואר  רחוב

      

 טלפון קווי 
         

           

 טלפון נייד 
         

           

 דואר אלקטרוני: 

___ @_______________ ___________ 

 את הפרטים הבאים:  אנא השלימי   –אם הטלפון הנייד או הדואר האלקטרוני אינם שלך 
 איש קשר של מס' זהות  איש קשר  שלשם פרטי  איש קשר של שם משפחה 

 

הכוללות מידע אישי    ת אני מסרב  ❑ )לקבל הודעות  ) בערוצים הדיגיטליים  דואר(SMSהודעות טקסט  דואר אלקטרוני(, במקום   ,    

    ת.", הודעות בנושאי הביטוח הלאומי יישלחו בערוצים הדיגיטליים, לפי המידע שמסר ת רגיל. לידיעתך, אם לא סימנת "אני מסרב      

 מען למכתבים )אם שונה מהכתובת המפורטת למעלה( 

 מיקוד  יישוב  דירה  כניסה  מס' בית  רחוב / תא דואר 

      

 

  נא צרפי אישורים מתאימים 

 עבודה מתאריך _________________ עד _______________  יק קודם _______________________סשם מע .1
 ___ עד  _________________________ עבודה כעצמאית מתאריך ______________  .2

   היריוןגמלה לשמירת  ❑ה  ל דמי אבט  ❑למאמצת   גמלת הוריםדמי לידה /    ❑ קיבלתי מהמוסד לביטוח לאומי גמלה מסוג: .3

 נכות  ❑   דמי תאונה  ❑דמי פגיעה   ❑

 קבע  ❑ סדיר    ❑י בצה"ל מתאריך ____________ עד _____________. מס' אישי ______________  ירת ש .4
 _______________ עד ________________  -דמי חופשה / מחלה לתקופה מ  –קיבלתי מקרן חופשה / קופת גמל  .5
 . חרונותהשנים הא 4במהלך שהיתי בהכשרה מקצועית  .6

 ______________ עד ________________ שהיתי בהכשרה מקצועית בקורס _______________ מתאריך  ❑
 אנא צרפי אישור ממוסד הלימודים _____________________________ מקום ההכשרה ___________ 

 ריך ___________ לאחיות מוסמכות מתאריך _____________ עד תאשהיתי בהכשרה מקצועית בלימודי סיעוד   ❑

 אנא צרפי אישור ממוסד הלימודים  מקום ביצוע ההכשרה ___________________________________
 ______________ עד ___________________   -שלום בתקופה משהיתי בחופשה ללא ת .7

 

 חותמת קבלה 

 

 

 
לשימוש  

פנימי  

בלבד  

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון  

   

 דפים 

סוג 
 המסמך 

   

   1 0  

        

 המוסד לביטוח לאומי 
 אות למינהל הגמ 
 מהות יגמלאות א

 

 אגף נפגעי פעולות איבה 

 

 

          תביעה לתשלום גמלה תביעה לתשלום גמלה 
  היריון היריון לשמירת לשמירת 
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 _______________________ נא למלא מספר ת"ז 

 11מתוך  2מוד ע

 ( 04.2026) 330 בל/

 בנק של התובעתטי חשבון הפר

 ימים פרטים משל     
 ת רפואי  ❑
 רפואית  ❑סביבת עבודה❑

❑ 

 פטור ממס ונקודות זיכוי 

 

  

לעסוק  הפסקתי לעבוד/ .1
  היריוןבמשלח יד בשל ה

                        תאריךב
 

                                        

 _____________________  עיסוק או תפקיד 

 

              
                  
 יום  חודש  שנה 

 פקיד_______________________ או ת  קעיסו

 סביבת העבודה   ❑רפואית    ❑  : היא סיבת שמירת ההיריון שלי

   העבודה

 
 כן, סוג הקרבה: ______________________________  ❑לא     ❑יש קשר משפחתי בינך לבין מעסיקך?    האם .2

אם קיימת קרבה   , , מועד הפסקת העבודהםיאם את עובדת אצל מעסיקים נוספים במקביל, אנא צייני את שמות המעסיק  .3
 ון ומה הסיבה לשמירת הירי  משפחתית

 שם המעסיק 
מקום  תפקידך ב

 ודה העב
מועד הפסקת  

 עבודה 
 חתית קרבה משפ

 י סיבת שמ  
 היריון סיבת שמירת ה

 לא  ❑   
ה:  כן, סוג הקרב ❑

_________   

 רפואית  ❑

 ביבת עבודה ס ❑

כן, סוג הקרבה:   ❑ לא  ❑   

___________ _ _ 
 רפואית  ❑

 סביבת עבודה  ❑

    היריוןאני מקבלת תשלום בגין שמירת   .4

 _______________ מיום ______________________   עד יום ___      שלום:תקופת התמהמעביד   ❑     

אם שולם לך שכר בגין ימי מחלה ותביעתך תאושר, באפשרותך להשיב למעסיק את תשלום ימי המחלה והגמלה  
 תשולם לך גם עבור תקופה זו. 

 לא סעיף זה )ראי פירוט בדברי ההסבר( חובה למ –  היריוןתשלום בגין שמירת ל   תיזכא .5

 ור אחר _______________________ מקמ ❑מקרן פנסיה  ❑  חמקרן ביטו ❑מקופת הגמל    ❑

   _______________ ________   עד יום ___ מיום ______________     תקופת התשלום:

לב, אם בכוונתך לפנות לקרן הפנסיה כדי לבדוק את זכאותך בעד התקופה בה את שוהה בשמירת  שימי  

 הפניה אליהם.  יום ממועד  30היריון, עלייך לעדכן אותנו תוך 

 

 

 ממקור אחר  היריוןאיני זכאית לתשלום בגין שמירת  ❑ .6

 ומעלה  שלישיה ❑תאומים     ❑ילד אחד       ❑: מספר עוברים .7

 

 

 סוג חשבון  לחשבון   שמות השותפים

 
 קיבוצי  ❑פרטי    ❑ 

 מספר חשבון  סניף  מס' בתו שם הסניף / כתו שם הבנק

    

לבי למוסד  להודיע  מתחייבת  שינ אני  כל  על  לאומי  זהוטוח  של  ולוודא    תוי  בחשבון,  כוח  מיופי  או  הבנק  בחשבון  השותפים 
ת למוסד לביטוח לאומי לפי בקשתו את פרטיהם של  שהבנק ימסור מעת לע   על טופס עדכון חשבון. אני מסכימהלהחתימם  

י  פח לאומי ל וסד לביטול יחזיר למשהבנק הנ"   קופת הזכאות ולאחריה. אני מסכימהופי הכוח, במהלך תהשותפים בחשבון ומי 
  פקיד לחשבון תשלום אשר כולו או חלקו שולם בטעות או שלא כדין, וכן שהבנק דרישתו סכומים מתוך חשבוני, אם המוסד י 

 ימסור למוסד את פרטיהם של מושכי התשלומים. 
הרתי  צהשכפי    בחשבון הבנק  אימות בעלותיהנ"ל, באמצעות תקשורת ממחושבת, לצורך  יפנה לבנק   כי המוסד  מהאני מסכי

לופין, לח לאימות פרטי חשבון הבנק שמסרתי לעיל.   ל ו/או עובד מטעמו ימסור למוסד את המידע הנחוץ לוושהבנק הנ"  לעיל
וכי יהא   שמסרתי לעיל הבנקן  מות פרטי חשבוע לי כי המוסד רשאי לדרוש מסמכים ואישורים נוספים לצורך ביצוע איידו

    .רישהי להמציאם לפי דיעל

 _______ _____________  חתימה  תף/ים _________________ מס' ת"ז ו ששם ה ____ תאריך _____
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 . נא צרפי אישור מתאים ממס הכנסה –ר מלא או חלקי ממס הכנסה ם יש לך פטוא
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 _______________________ נא למלא מספר ת"ז 

 11מתוך  3מוד ע

 ( 04.2026) 330 בל/

 הצהרה 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 נספחיה הם נכונים ומלאים.  מסרתי בתביעה ובפרטים שכי כל ה מצהירה בזאתהחתומה מטה אני 
 

לי   נתוניםידוע  העלמת  או  נכונים  לא  פרטים  עב  שמסירת  גורם  יהיא  אשר  אדם  וכי  החוק,  על  רה 
יש להם חשיבות  במרמה או ביודעין למתן קצבה לפי חוק זה או להגדלתה, על ידי העלמת פרטים ש

 או מאסר. לעניין, דינו קנס כספי 
 

לי זכאותי נוי באחד  כל שיי  כ  ידוע  כדי להשפיע על  בו  יש  ובנספחיה,  זו  הפרטים שמסרתי בתביעה 
 יום.   30חוב, ועל כן אני מתחייב להודיע על כל שינוי בתוך  לגמלה או על יצירת

 
 ודיע על כך למוסד לביטוח לאומי. י להיידוע לי כי אם יחולו שינויים בפרטי ההתקשרות, על

ותם ציינתי על גבי טופס  , המידע יישלח באמצעות הערוצים אהתקשרותי היעודכנו פרטשלא    במקרה
 זה.

 

ידוע לי כי בעת מילוי הטופס וצרופותיו עלי למסור מידע שישמש את הביטוח הלאומי וכי לא חלה עלי כל 
לקבל שרות   ידוע לי שלא אוכל ור מידע אודותי. במידה ולא אסכים למסור מידע פרטי,חובה חוקית למס

   הסכמתי לשימוש במידע אודותיי לקבלת שרות ו/או זכויות  ן אתאני נות  יטוח הלאומי. בחתימתי זומהב
 מהביטוח הלאומי וכי קיימת אפשרות שמידע אודותיי יימסר לצדדי ג׳ הרלוונטיים לצורך זה.  

 
לסעיפים   בהתאם  כי  לי  ול  14-ו  13ידוע  אודותיי  לעיין במידע  באפשרותי  הפרטיות,  הגנת  לבקש חוק 

הביטוח הלאומי.    –  שליטה במאגרה תיקון ולהסכמת בעל    דורשבכפוף להוכחת ה  ,לתקנו במידת הצורך
בעל כי  לי  הביטוח  ידוע  הינו  המידע  במאגר  קשר  השליטה  עימו  ליצור  וניתן    בכתובת   הלאומי 

www.btl.gov.il  הפרטיות< יצירת קשר < פנייה בנושא הגנת . 

 
מצדדי ג', בהתאם   יטוח הלאומי מלקבל מידע אודותייטופס זה כדי למנוע מהב אין בסירובי לחתום על

 לדין. 
 
 

 ____________________  חתימת התובעת                                     ____________         תאריך    
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 _______________________ נא למלא מספר ת"ז 

 11מתוך  4מוד ע

 ( 04.2026) 330 בל/

 המעסיק פרטי  

 השדות   את כל חובה למלא  –הננו לאשר בזה שגברת 

 

 
              

 דה אחר הפסקת העבוק לי רילולמ – תקת עובדעל העסק אישור המעסי
 

  

 טלפון קווי  מספר תיק ניכויים  בוץ/המעביד שם המעסיק/המפעל/הקי
         

           
   

 פקס מיקוד  יישוב  בית מס'  רחוב / תא דואר 
         

           
    

 
 

   

 מספר זהות  עיסוק/תפקיד  שם פרטי  שם משפחה
 ס"ב
         
          

   

 ל.  כול  ___ _ד תאריך _____________________ ועבדה ע  אריך החלה לעבוד אצלי בת .1

 __________________________  אחר ❑   במזומן     ❑    אה בהמח ❑בבנק       ❑       שכרה שולם .2

   ________________ה סוג הקרב, כן ❑          לא ❑   האם יש קרבה משפחתית בינך לבין העובדת? .3

 ___________________________  __________________________ ______ פסקת עבודהלהה יבהס .4

__________________________________________________________________________________   

   –פרטים משלימים  .5

 ____  ____עד  _____ -, עבור התקופה מןכ ❑א     ל ❑ האם שולמו דמי מחלה עבור שמירת היריון? א.

 דתה. מפורט מהמעסיק על אופי עבו צרף מכתב דה מסכנת, יש להיא סביבת עבו  שמירהאם סיבת הב.  

      עבודה חלופית.ידועה לי הסיבה לשמירה והריני מצהיר בזאת כי לא נמצאה לה  ❑ 

ו  ד במוע ן את היש לציי –פשת הקיץ לעובדת הוראה / מוסד חינוכי, שיצאה לשמירת היריון במהלך חו .6
 ___________לא שמירת היריון __________בודתה אילו אמורה לשוב לעהיתה  

 תנאי העבודה והשכר: 

 :    שלא ברציפות. פרט ❑    ברציפות  ❑ :העובדת עבדהבשנתיים שקדמו להפסקת העבודה,  .1

      ____________ עד יום  ______חופשה ללא תשלום מיום ______ ❑

 _________ עד יום _____________ יוםלמות משנת שבתון/השת  ❑

 _____ עד יום _______________ מיום  __ )פרט(: _______ אחר  ❑

 ______מס' ימי עבודה בשבוע: ___________ .2

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

2 



 
 _______________________ נא למלא מספר ת"ז 

 11מתוך  5מוד ע

 ( 04.2026) 330 בל/

 בודה והשכר רטים על העפ

 שכר ים שנכללו ב פעמיים והפרש-פירוט תשלומים חד

 אישור מזכירות הקיבוץ או המושב השיתופי          

 הצהרת המעסיק 

 

 

לרשום את    חודשים שקדמו להפסקת עבודתה )אף אם אינם רצופים(. יש  10-פרט שכרה של העובדת )בש"ח( ב
 ( פעמי וכו'-ק חדהבראה, ביגוד, מענבנוסף לשכר הרגיל )כגון   ,תשלומיםכולל הפרשים וכומים הס

 מס'

שנה/  
 חודש 

השכר  
 החייב 

 במס

 השכר החייב 

   ביטוחבדמי 
 

דמי ביטוח  
ח טובי ודמי 

 בריאות שנוכו

אחוז 
 המשרה

 בסיס השכר

  יומי, )חודשי,
 שכר לשעה( 

מספר ימי עבודה  
בעבורם שולם 

 שכר  

 מי חג,)כולל י
 חופשה, מחלה(

 לא שולם שכר ן היעדרויות בעבור 

מס' 
 ימים 

 בה יס

1          
2          
3          
4          
5          
6          
7          
8          
9          
10                  

 
 
 
 

ביגוד,  כגון: דמי הבר סוג התשלום,    שום אתיש לר  –פעמיים  -התשלום", לגבי תשלומים חדבטור "מהות   אה, 
 בונוס תקופתי וכד'.  פעמי, משכורת י"ג, -מענק חד

הם    ייך אותם לחודשים שבעדם יש לרשום "הפרשים" ולש  –(  לגבי "הפרשי שכר" )כולל שעות נוספות ופרמיות 
 שולמו. 

 בש"ח שולם סכום  בחודש מהות התשלום 
 בעבור תקופה

 עד תאריך  מתאריך 

     

     

 

 

 

 .כנדרש בחלק זה תהעובדשל  השמסרתי את כל הפרטים הקשורים בעבודת  מצהיר בזאת אני

 __________ _______________ חתימה וחותמת המעסיק/המפעל תאריך__________  חתימת החותם ותפקידו 
 
 

 

 ____ ___פי __________ ב שיתו קיבוץ/מוש ת________________________ חבר__________  גב'הנני מאשר ש

 פרטי                    ת"ז        חה      שם משפ                                 

החל    תהנ"ל מבוטח

   ךמתארי
 

        
        

 יום  חודש  שנה

 אחוזי ביטוח  סוג הביטוח 

         בודה יך הפסקת עתאר מס' תיק בביטוח לאומי 
        

 יום  חודש  שנה

 ______________  חתימה וחותמת  ___________________ החותם ותפקידו  ____  חתימת _______ תאריך

3 

4 

5 

6 



 
 _______________________ נא למלא מספר ת"ז 

 11מתוך  6מוד ע

 ( 04.2026) 330 בל/

 רה בלבד מניות בחבו בעל הצהרה למילוי ע"י בעל שליטה או קרוב משפחה א

 

 

 

      

 ______________________________   הזכאות? )פירוט העבודה שביצעת בפועל(  מהו תפקידך בעבודה במועד

 _______________________________________________________________ _____________ _______ 

 בת( ____________________________________________כן בוצעה עבודתך בפועל? )יש לציין כתו הי

 ____________________? )יש לפרט ימים ושעות( ___________ךמהו היקף עבודת

 _  ז ______________ ת"__________ תקופת לידה והורות: שם ______ פרטי העובדת שהחליפה אותי במהלך

 היר כי הנתונים שלהלן נכונים. הריני מצ

 
 החודשים האחרונים.  6  -ל תלושי שכר אחרונים, הוכחות על ביצוע העבודה ודפי עו"ש מהבנק   10פי נא צר

. אם את בעלת שליטה, נא  674/בנוסף, אם את עובדת אצל מעסיק עם קרבה משפחתית, נא מלאי את טופס בל
 . 6106בל/  אי את טופסמל

 נים שלהלן נכונים. היר כי הנתוהריני מצ

___  שם פרטי ומשפחה _________________________ חתימה  תאריך ____________

_____________ 
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 11מתוך  7מוד ע
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 היריון ת עבודתה של העובדת שהפסיקה לעבוד בשל שמירת  ט אופי ומהופירו        

 פרטי העובדת          

 פירוט שעות העבודה וימי עבודה בשבוע           

 הצהרה           

 
 
 
 
 

 ואופי העבודה  פירוט והסבר המעסיק על מהות – היריוןגמלה לשמירת 
 
 
 

 שם משפחה
 

 ר זהות מספ ם פרטי ש
 ס"ב 

         
          

תאריך יציאה לשמירת   
 היריון 

 
 
 
 

________________________________________________________________ _  ____ 

  _____________________________________________________________________ 

 ________________________________________________ ___________________  __ 

___________________________________________  __________________________ 

 _____________________________________  ________________________________ 

____________________________________________________  _________________ 

__________________________ _____________ ___________  ___________________ 

_______________ ______________________________________________________ 

 
 
 

_____  ________________________________________________________________ 

___________________________________________________________ ______  ____ 

_______ ___________ ____________________________________ _______________ 

     
 
 
 

        
 ים ומדויקים.כי הנתונים שמסרתי נכונ אתאני מצהיר בז

 

 ________ __________  תאריך    _______________סיק מת המעתחתימה וחו

 
 
 
 

 וסד לביטוח לאומי המ
 מינהל הגמלאות 

 דמי לידה
 

 ת איבה פגעי פעולואגף נ

 

 



 
 _______________________ נא למלא מספר ת"ז 

 11מתוך  8מוד ע
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 פרטים אישיים
 

 וד גמלה ק
 

54 
 
 
 

 מספר זהות  
 

         
         

 
 
 
 
 

 תאריך תביעה 
 

        
        

 יום  חודש  שנה
 
 

 
 

 שם משפחה
 
 
 
 

 שם פרטי 
 
 
 
 לים בקופת חו  החבר 

 

 ______ _______ אחר ____ ❑  לאומית ❑ מכבי   ❑ מאוחדת   ❑   כללית ❑

 

 

 הצהרה         
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 חותמת קבלה 

 

 

 
מוש  לשי

פנימי  

בלבד  

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון  

   

 דפים 

סוג 
 המסמך 

   

   8 7  

        

 י יטוח לאומוסד לבהמ
 אות מינהל הגמל

 דמי לידה
 

 אגף נפגעי פעולות איבה 

 

 

  אית אית סודיות רפו סודיות רפו ויתור ויתור   כתבכתב

  

  היריוןהיריוןמלה: שמירת מלה: שמירת שם הגשם הג

בזה למסור למוסד  תות הרפואית ומבקשעל הסודי  תרטיי האישיים מופיעים בטופס זה, מוותהח"מ, שפר
מידע  , ותיו לביטוח לאומי או לבא כוחו, כל מידע בקשר למחלתי, מצבי הרפואי, הטיפול שניתן לי, תוצא

שיקומי או  רפואי או  כל מסמךאו כל מידע אחר שיידרש על ידם או  ביתית חוץידור במסגרת על ס
   פסיכיאטרי אודותיי.

 

 ____________________   חתימת המבוטחת  ___   ___________תאריך _______

 



 
 _______________________ נא למלא מספר ת"ז 

 11מתוך  9מוד ע
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 טפל : הרופא המאל
 

 

 ן היריושמירת  גמלה ל הנדון: 
 

טחת )עובדת שכירה או עובדת עצמאית( זכאית, בתנאים מסוימים, לקבלת  המוסד לביטוח לאומי, מבו  על פי חוק

 .  היריוןלה לשמירת מג

  , המתחייבת בשל:היריון" מוגדרת כהיעדרות מעבודה בתקופת ההיריוןשמירת " 

  .או את עוברה האישה והמסכן את  היריוןמצב רפואי הנובע מה. 1

 . או סוג העבודה העבודהנובעת ממקום סכנה ה. 2

 ל בהתאם לאישור רפואי בכתב.והכ

יש להבהיר למטופלת כי   ,חלטות מקצועיות של רופאי נשים. עם זאתההמוסד לביטוח לאומי אינו מתיימר לבקר  
 ון. שמירת היריאינה מזכה אוטומטית בגמלה ל דההפסקת עבורופא לפסוק ה תהחלט

יכוהפ עבודה  גסקת  להינתן  ימילה  במסגרת  העב  ם  במקום  הגבלה  או  מטעם  ודה.  מחלה  לביטוח  רופא  המוסד 

 תוויה לגמלה.הלאומי יבחן את הבקשה ויחליט אם קיימת 

מצבים   רק  בגמלה,  מזכה  עבודה  והפסקת  מנוחה  כל  ישירות מההלא  יידונו  ומס  היריון נובעים  האישה  את  כנים 
 ו.במסגרת ז

 
 אי לצורך גיבוי. ארוכות מחייבת תיעוד רפו יוחד בגמלאותה לגמלה ובמגיש כי כל בקשקש להדאני מב

 
בי ורלוונטי  יפרוספקטה או עוברה ולגבות זאת בתיעוד שבכל בקשה נא להתייחס ולנמק מדוע המצב מסכן את האי

 . לבקשה
 : וןהיריהמירת הנדרש לפי סיבת שים רפואיים(, )מסמכ התיעוד הרפואין פירוט ללה

 
 .במיון או במרפאהזלים, ביקור למתן נועוד תי –קאות יתר ה .1
 על דימום.   אאו תיעוד של רופ היריוןלביקור בחדר מיון או במרפאה לסיבוכי תיעוד  –דימום  .2
 פד. ותחוות דעת מקצועית של רופא אור  –ופדיות תכאבי גב, סימפיזיוליזיס או בעיות אור .3
 לוג. נוירו ית של רופאחוות דעת מקצוע –כאבי ראש  .4
 סיכיאטר. עת של רופא פחוות ד –ית בעיה נפש .5
 ות דעת של רופא קרדיולוג. חו –בעיה לבבית  .6
  .קתיועת של רופא תעסד: חוות סביבת עבודה מסכנת .7

 
 ת התיעוד בלבד.. תיעוד חלקי יאפשר מתן גמלה לתקופהיריוןהתיעוד חייב להיות רלוונטי לתקופת שמירת ה

 
ה  מילדותיות,בסיבות שאינן   היועץ רשאין  ערופא  גמלה  אי להמליץ  מומחה   ורופא  ,לציין את המגבלות  אלא  –ל 

 נשים הוא שימליץ על השמירה בכפוף לחוות הדעת.  
    

 , בברכה
 
___________________ 

 יועץ רפואי  – מומחה גינקולוג
 

 המוסד לביטוח לאומי 
 שכה הרפואית הל

 

 איבה אגף נפגעי פעולות  

 

 

 פל המטמיועד לרופא חלק זה 



 
 _______________________ נא למלא מספר ת"ז 

 11מתוך   10מוד ע

 ( 04.2026) 330 בל/

 עת י התובפרט

 קבלה חותמת 

 
  לשימוש

ימי  פנ

בלבד  

 )סריקה(

           

           
           

  זהות / דרכון  מס' 

   

 דפים 

סוג 
 מך המס

   

      

        
 

 הריונות קודמים 

 יש לצרף תיעוד רפואי רלוונטי  – נוכחי היריון

 

 

 

 

 

 

 

 

 ור 

 שם משפחה   
 

 מספר זהות  שם פרטי 
 ב ס"  

         
          

          הגב' נמצאת בטיפול מיום:        
        

 יום  חודש  שנה 
 

 

 _________________ ____________ ______________________________ _________  היסטוריה מילדותית קצרה:

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

 

 ר ה משועתאריך ליד תאריך מחזור אחרון 
 

 
        
        

 יום  חודש  ה שנ

 

 
        
        

 יום  חודש  שנה 

 ברי ו היריון רב ע  ❑     IVF –היריון לאחר הפריה חוץ גופית  ❑

 ___________ ___________________________________________________________  בעיות רפואיות כלליות: .א

__________________________________________________________________________________ 

 _________________ _ __________________________________________________  :היריוןמירת ההסיבות לש .ב

__________________________________________________________________________________ 

 נבדקת:ערכו לוונטיות שנבדיקות עזר רל .ג

 תאריך  ה בדיק 

1 
 

 

        
        

 יום  חודש  שנה 

2 
 

 

        
        

 יום  חודש  שנה 

 בתאריכים המפורטים להלן:  היריוןירת מנבדקה על ידי לקביעת הצורך בש . ד

1    _________________________ .2 _________________ .   _________3______________ .__________ ___ 

 : כי אשפוזחובה לצרף מסמ – לןטות לההמפור תקופותב היריוןרת ושפזה בשל שמיא .ה

 __________________________ _עד תאריך ___ מתאריך ______________________________   1

2 
 מתאריך ______________________________ 

 
 ______________________ עד תאריך ________ 

 חותמת קבלה 

 
לשימוש  

ימי  פנ

בלבד  

 )סריקה(

           

           
           

  ות / דרכון מס' זה 

   

 דפים 

סוג 
 המסמך 

   

   5 0  

        

 המוסד לביטוח לאומי 
 מינהל הגמלאות 

 

 יבה י פעולות אגף נפגעא

 

 

ור רפואי לעניין גמלה ור רפואי לעניין גמלה איש איש 
  היריון היריון לשמירת לשמירת 

 

2 

3 

1 

הר לשמירת  אישור  לגמלה  זכאות  קובע  אינו  המטפל  רוהיריוןופא  אם  אלא  המוסד,  דעתו    פא  חווה 

 .ואישר בכתב את הוראת הרופא המטפל
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 אישור          

 

 

 : הנבדקת  בשל מצבה של אשר בזאת כי ועית, הריני מי המקצעמדתהתאם לב

 והמסכן אותה או את עוברה  יוןהיר הנובע מן ה ❑

 מהווה סכנה לה או לעוברה  ההנובע ממקום העבודה או סוג העבודה ו ❑

 _ ______  עד: _________________מתאריך: __________ היריוןעליה להפסיק את עבודתה ולהיות בשמירת 

 . היריון  לשמירת   ן תשלום גמלהלאומי לעניי למוסד לביטוח ניתן  אישור זה 

 __________________אם חל לפני תאריך לידה משוער: _________________________ היריוןום תאריך סי

 . דובר בחופשת מחלה רגילהוהנני מצהיר בזאת שאין מ  7אישור זה ניתן לאחר שקראתי את ההנחיות בעמ' 

 _________ישיון: __________מס' ר  _______________________ולידה: _____ ת נשים רופא למחלושם ה

 לפון: ______________________ט ______________________________________   כתובת המרפאה: 

 פרטי הרופא המאשר לצורך התקשרות: 

 _________  ________________ובת _________________________שם __________________ כת

 ____________________פון _______טל

 ___________________________________                                     חתימה וחותמת  ________ תאריך
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 לפני מילוי הטופס.  נלווה לטופס זה תב קרא בעיון מכאנא  כבד, נשים נ ופא ר
 

 ולות איבה פגעי פעאגף נ 

 

 

 ברים כאחד ג למנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים ו  טופס זה


