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הנחיות למילוי טופס בקשה לסיוע רווחה

יש למלא הטופס בצורה ברורה ומפורטת כנדרש.

כמו כן יש לצרף לבקשה אישורים רלוונטיים לאופי הבקשה.

אנו פועלים לטפל ולבחון כל בקשה עם הגיעה למשרדנו ובתנאי שכל החומר הנדרש יגיע במלואו.

בקשה חסרה בפרטים, לא מפורטת וללא כל הניירת הנדרשת לא תטופל ותושב לפונה.

דוגמא:

· בבקשה לסיוע לרכישת ציוד שיקומי- יש לצרף עמדת ביטוח לאומי/ משרד הבריאות / הרווחה  המפרטת את גובה ההשתתפות.

כמו כן יש לצרף לפחות 2 הצעות מחיר לציוד הנדרש.

ולפרט בגוף הבקשה הנסיבות לבקשת הסיוע בצרוף תדפיס בנק המעיד על מצוקה כלכלית.

· בבקשה לרכישת תרופה- יש לצרף אישור רישמי שהתרופה אינה בסל התרופות.
· בבקשה לסיוע כלכלי זמני- תטופל רק בצרוף תדפיסי אשראי שיקלי של הבנק, 3 חודשים אחרונים, תלושי שכר וכיו"ב.
וועדה מייעצת לענייני רווחה

עמותת קו לחיים

פנייה לסיוע רווחה – עמותת קו לחיים
· פרטים אישיים- מבקש
שם משפחה: ______________    שם פרטי: _____________    ת.לידה: _____/ ____/ ____
כתובת מגורים: _________________________________  ת"ז: ___________________

טל' בבית: ____________-_____   טל' נייד: ____________-_____   
פרוט סוג נכות/ מחלה: _______________  מוסד לימודי/ עבודה/ אחר: ________________

אחוז נכות ביטוח לאומי:  ________   אחוז קצבת ניידות ביטוח לאומי: __________
· פרטים אישיים של הפונה- במידה והמבקש קטין
שם משפחה: ______________    שם פרטי: _____________  ת"ז: __________________
יחס קרבה לנצרך:        הורה              אח             עצמאי            אחר ___________
טל' בבית: ____________-_____   טל' נייד: ____________-_____   
כתובת מגורים: _________________________________  
· מהות הפנייה:

   -  סיוע ברכישת ציוד שיקומי
   -  סיוע ברכישת מוצריי צריכה ביתיים

   -  סיוע ברכישת תרופה

   -  סיוע כלכלי בשל מצוקה קשה זמנית!

   -  סיוע במימון טיפול שאינו בסל הבריאות

   -  אחר _________________

· פירוט הבקשה: 

______________________________________________________
______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

· מסמכים מצורפים לבקשה:

   -  תדפיס עו"ש (בנק) שיקלי – 3 חודשים אחרונים
   -  אישור גמלה ביטוח לאומי
   -  אישור ביטוח לאומי- למימון חלקי של הציוד 

   -  אישור קופ"ח – לאי מתן תרופה שאינה בסל הבריאות
   -  חוות דעת  עו"ס או איש מקצועי אחר רלוונטי לבקשה
   -  תלושי שכר
· מסמכים מצורפים לבקשה:

· חוו"ד מנכ"ל- ___________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· המלצה וועדה מייעצת לענייני רווחה- ___________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· החלטות- ___________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
טופס מעקב- פנייה לסיוע רווחה

תאריך הגעת הפניה: ____/ ____/ ____

תאריך השלמת המסמכים: ____/ ____/ ____

תאריך העברה לוועדה המייעצת: ____/ ____/ ____

תאריך קבלת ההחלטה: ____/ ____/ ____

תאריך העברת סיוע: ____/ ____/ ____

תאריך סגירת התיק: ____/ ____/ ____
