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 (תאונות אישיות תלמידים)טופס תביעה 

 

 

 שם האב             שם האם           תאריך לידה מלא     מס' זהות מלא        מין         שם פרטי ומשפחה                

 

 

 ניידטל' רחוב            מס'           מיקוד                      מס' טלפון                                             ישוב      

 

 ___ סמל מוסד___________שם המוסד החינוכי בו למד הנפגע בעת התאונה ___________

 שם מנהל המוסד החינוכי ______________

 כתובת המוסד:

______________________________________________________________________________ 
 מס'           מיקוד                      מס' טלפון            ישוב                       רחוב                   

 התאונה:

 

 כתובת האירוע                 הסיבה לתאונה     שעה                     מקום התאונה                     תאריך                 

 הפגיעה: ותיאור התאונה התרחשות אופן של קצר תיאור
_____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________  

 __ מתאריך____________ עד תאריך_______________________בגין תאונה זו, אושפז הנפגע בביה"ח  __

 עד תאריך_________________נעדר מלימודים מתאריך _____________________

 עדים לתאונה 

 שם ______________  כתובת __________________ טלפון _________________

 שם ______________  כתובת __________________ טלפון _________________

 

 האפוטרופוס או( בגיר הוא אם) התובע חתימת

 אישיות תאונות פוליסה פי על המגיע הפיצוי וישולם, ל"הנ הפגיעה בגין לפיצוי התביעה תיבדק כי ים/מבקש מ"הח ו/אני
 .תלמידים

 .הנוכחית התביעה עם הקשור דבר נו/העלמתי לא וכי לעיל שפורט המידע נכונות על ים/מצהיר ו/יאנ

 (אחר אפוטרופוס או הורה – הנפגע של חוקי אפוטרופוס או בגיר הוא אם נפגעה להיות צריך החותם)

 ________ תאריך _______________חתימה ________________ ז.ת____________ _______ ומשפחה פרטי שם

 ________ תאריך חתימה_______________ ____________ ת.ז ____________________שם פרטי ומשפחה ___



 

 
 

 תאריך _____________        

 

  לכבוד:________________

     

 מלימודים במוסד החינוכי מידתל היעדרותלימודים במוסד החינוכי /אישור אישור  הנדון:

 

 כי התלמיד ____________________ ת.ז ___________________ הריני לאשר 

שם )מד כתלמיד מן המניין במוסד החינוכי _______________ל לידה ______________תאריך 
 המוסד( 

 (.תאריך לציין יש)____________ תאונהתאריך ה מועדב

 

 .__________ טלפון________________סמל מוסד____________  החינוכי  כתובת המוסד

 

 .__________________ עד תאריך________________  תאריךהתלמיד למד במוסד החינוכי מ

 

 לימודיםהכתוצאה מהתאונה נעדר התלמיד מ, מי המוסד החינוכיושיעל פי ר

 .מתאריך______________ עד תאריך_______________

 

   

 בכבוד רב, 

 

_______________________________ ________________ 
 חותמת+ חתימה      המקומיתשם מנהל המוסד החינוכי/הרשות 



____/_תביעה:ספרמ

סודיותעלויתורכתב

/הואפוטרופסיוהוריו/ה_____________ ת.ז.__________ו-_______________ ת.ז.____________"מהחואנ
ו/או כל עובד רפואיקופ"חאתמם בזהימבקש________________ת.ז.____________________נההקטין/הטבעיים של

ו/או מוסד רפואי ו/או כל רופא ו/או כל עובד של המוסד לביטוח לאומי על כל מחלקותיו ו/או כל עובד בתחום הסוציאלי ו/או הסיעודי
בתחום הסוציאלי ו/או הסעודי ו/או השיקומיו/או כל עובד במוסדות צה"ל ו/או במשרד הביטחון ו/או משטרת ישראל ו/או מוסד אחר

ו/או מי מטעמם (להלן:ב"כו/או____________ל_" ו/אוכלל ביטוחקבוצתל"ועובדיו למסור,כלשהוו/או כל מוסד אחר
נהקטין/השל ילדנוובריאותהנ"ל על מצביםהמבקש"המבקש"), את כל הפרטים והמסמכים ללא יוצא מהכלל ובצורה שתידרש ע"י

על מחלות,ו/או שהוא חולה בה כעת ו/או שיחלה בה בעתיד ו/או על מצבו הבריאותי לרבות פרטיםו/או כל מחלה שחלה בה בעבר
ו/או מידע על תשלומים שהמוסד לביטוחשיקומיהו/אוסיעודיהו/אונפשיהו/אוסוציאליהומצבניתוחים, בדיקות, צילומים ו/או

וכל מסמך ו/או מידע אחר ללא יוצא מן הכלל ובכלל זה לעיין,/לנולולאומי ו/או כל מוסד סוציאלי ו/או ביטוחי שילם או משלם
להעתיק ולצלם כל מסמך ומידע הנוגע לאמור לעיל לפי ראות עיניהם ושיקול דעתם הבלעדי, לרבות חומר ומסמכים המצויים בידי

משרד הביטחון ו/או שלטונות צה"ל ו/או משטרת ישראל ו/או המוסד לביטוח לאומי ו/או מוסדות רפואיים וציבוריים אחרים.

יהיוולאואחרתהרפואיתהסודיותמחובתבזהמשוחררכאמור,הנדרשכלשהומידעאומסמךמטעמולמיאולמבקששיתןמיכל
מידעמאגרכלעלחלהוהיא1981,–התשמ"אהפרטיות,הגנתחוקלפיגםיפהזובקשתנוכלשהו.מסוגתביעותאוטענותכלכלפיו
לכלומראשמעתהמיםמסכיוהננכן,כמושהוא.שירותיםנותןכלו/אושהואמוסדכלשלהמידעבמאגריהמצויאחר,אורפואי

חויבנשלאבתנאיבאלהכיוצאוכלמעבדהבדיקותלרבותמטעמםמיאוהנ"לע"יהקטיןלבננולערוךאיתנומשידרשורפואיתבדיקה
לשאת בהוצאות הכרוכות בכך.

ובאי כוחנו החוקיים וכל מי שיבוא במקומנו.נהו/עזבונ,נההקטין/את בננו/בתנוכתב ויתור זה מחייב

________________ת.ז.____________________:קטיןהשם

______________ סניף: ______________:הקטיןחולים בהווה שלתקופשם

שם קופת חולים בעבר של הקטין: ______________ סניף: ______________

שם הרופא המטפל: _________________ שם רופא ילדים: _____________

_____________________________.:נה________________ רופאים אחרים שטיפלו בקטין/:אורטופד

ולראיה באנו על החתום:

______________________________________________

חתימת האםחתימת האבתאריך

אישור

____ במשרדי ברח'_____________________ הופיע/ה בפני עו"ד______________________הנני מאשר/ת בזה כי ביום

מס' _________, ________שזיהו עצמם ע"י תעודת זיהוי_________,_______, גב'/מר_____________________

אישרו בפני כי הבינו תוכנו וחתמו עליו בפני.הםואחרי שהסברתי להם מהות כתב ויתור על סודיות זה,)אישילי באופןהמוכרים(

_________________________________________
חתימה + חותמתתאריך
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