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  )ר.ע( הקר� לרווחה לנפגעי השואה בישראל 
The Foundation for the Benefit of Holocaust Victims in Israel 

  להפניה עבור טיפול שיניי� טופס בקשה 
  שיניי�לרפואת הסתדרות ההסדר ע� הבאמצעות 

  )ספח של מגיש הבקשה+ חובה לצר& צילו� תעודת זהות ( פרטי המבקש. א

             ש� פרטי        ש� משפחה ____ _________. ז.תמספר 

      ________________:טל_______ מיקוד        עיר____ בית ' מס____________ רחוב 

  _____________שנת עליה _______ ____מצב משפחתי ________ _שנת לידה _____________אר� לידה 

  )ביטוח לאומי ופנסיה ,תגמולי�, רנטה; יש לצר& אישורי� ודפי עובר ושב על כל ההכנסות החודשיות(הכנסות . ב

   .   _______________וח לאומי ביט  . _______________רנטה    . _______________תגמולי�  

  . _______________מקור אחר .  _______________ 2קר� סעי! .     _______________פנסיה 
  
  : מומל� לצר! –א� יש הצעת מחיר  )'תותבות וכו, טיפול שורש, ניקוי, סתימה: פרט: (נחו� לי טיפול שיניי� מסוג .ג
  

__________________________________________________________________________________  
  

  

  

                                                                                                            אישור, אישור צלב האדו�, פיצויי� חד פעמיי�: כגו�, יש לצר& אישורי� על התקופה(כיצד עברת את השואה . ד
  )מהבנק על קבלת רנטה או תגמולי� ממשרד האוצר

  _________________אזור ___________עיר ____________אר� : מקו� הימצאות& ע� פרו� המלחמה

  _______________עיר____________ אר� ___  _________גטו/מחנה :מקו� הימצאות& בזמ� המלחמה
  

  

  :כדלקמ� הנני מצהירבחתימתי זו , הצהרה.  ה

ל כל מידע בנוגע "או פרטי בישראל או בחו, ציבורי, כל גו! ממשלתיע�   ולמסור אני מסמי& אתכ� לקבל .1

לבדוק ולאמת כל מידע ממאגר מרש� האוכלוסי� , ולמסור לרבות לקבל, יאלי ולבקשתי זו ולהכנסותי

תארי& , תארי& ואר� לידה. ותארי& פטירה) נפטר(סטטוס , ש� פרטי וש� משפחה: כולל, במשרד הפני�

לסודיות שיפגעו מהשימוש  יאני מוותר בזאת על זכויותי. לאו�, כתובת, .ז.ת, מצב משפחתי, ואר� עליה

פרטי , בא� תאושר בקשתי, ידוע לי כי. גבי זכאותי לקבלת מענקשיעשה במידע שיתקבל לצור& ההחלטה ל

 .י�ילרופא השיניי� ולהסתדרות רפואת השיניועברו , אות�  העברתי לקר�, הדמוגרפי�

או לא /ידוע לי כי מסירת הצהרה כוזבת ו, הנני מצהיר כי הפרטי�  אשר מסרתי הינ� נכוני� ומלאי� .2

 .וכ� לנקיטת הליכי� פליליי� כנגדי, ר� לאלתרמלאה תגרו� לביטול זכאותי לסיוע מהק

 .י הקר�"רשותי לממ� טיפול השיניי� המבוקש וידוע לי כי הרופא המטפל יבחר עאי� ב .3

  . א& יתכ� ואצטר& לשאת בעלות מעבדה וחומרי�, ידוע לי כי עבודת הרופא הינה בהתנדבות .4

  ____________:תארי*ובאתי בזאת על החתו� היו� ב

        : תימת המבקשח              ש� המבקש

  

  _______________________________: ס"עו/המלצת הפקיד הממונה

______________                        _________________               ________________  
 2חבר ועדה                   ר הועדה"יו                1חבר ועדה    


