
 

 

לכבוד 

קרן ביטוח ופסיה לפועלים חקלאים (ביהול מיוחד) 

אגף קופ"ג ת.ד. 7279 ת"א, מיקוד 61072 

היעדרות בעקבות מחלת בן/ת זוג 

כדי להגיש בקשה להחזר דמי מחלה בעקבות מחלת בן/ת זוג בקש ממך להעביר אליו את המסמכים הבאים: 

☐ הצהרה על היעדרות בעקבות מחלת בן/ת הזוג 

☐ אישור רפואי מהרופא המטפל על כך שבן/ת הזוג תמך לחלוטין בזולת לביצוע פעולות יום יום כמו: לבישה, 
אכילה, שליטה בהפרשות, רחיצה ויידות עצמית בבית. 

הצהרה על היעדרות בעקבות מחלת בן/ת זוג* 

*היעדרות מעבודה מכוח סעיף 1 לחוק דמי מחלה (היעדרות בעקבות מחלת בן זוג) תש"ח 1998. 

 

 

 

 

 

 

א. פרטי המבוטח/ת  
מספר טלפון נייד  שם פרטי  שם משפחה  מספר תעודת זהות 

            

ת.ד.  מיקוד  יישוב  מספר בית  רחוב 
     

ב. פרטי המעסיק 
כתובת דוא"ל  טלפון איש קשר  איש קשר לבירורים  כתובת המעסיק  שם המעסיק 

     

ג. פרטי בן/ת הזוג  
מספר טלפון נייד  שם פרטי  שם משפחה  מספר תעודת זהות 

            

ד. תקופת היעדרות  

      
1. החסרתי מהעבודה בעקבות מחלת בן/ת הזוג שלי ולצורך 

הטיפול בו/ה: 
עד תאריך  מתאריך 

(יש למלא תאריך מלא:  (יש למלא תאריך מלא: 
יום/חודש/שה)  יום/חודש/שה) 

    2. מספר הימים שבהם החסרתי מהעבודה בשל מחלת בן/ת הזוג במשך שה זו:

ה. חתימת המבוטח/ת 
  

חתימת המבוטח/ת  תאריך 

ו. חתימת המבוטח/ת 
כתובת דוא"ל  טלפון איש קשר  איש קשר לבירורים  כתובת המעסיק  שם המעסיק 

     


