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  לכבוד
 

___________________       _____________________ 
.ז.שם ומשפחה                                   ת      

 
 הנדון: תעודות מחלה המצטברות ל-30 יום ומעלה 

 

,שלום רב  
  

 ועד_______ ימים רצופים לפחות לתקופה שמיום  30 -ת מחלה לותעוד למרכז התעסוקה המצאת_______ ביום

  ._______יום

לאישור  העבירמרכז ה, נמצאת בידי המוסד לביטוח לאומי ימים 30 -מחלה מעל למאחר והסמכות לאישור תעודת 

  . ת המחלה שהמצאתורופא המוסד לביטוח לאומי את תעוד

  : עומדות בפניך שתי אפשרויות

עליך לדעת כי . לאשית או לבחור אם לקיים את תכניתך האילהמתין להחלטת רופא הביטוח הלאומי ובזמן זה  .1

רשמו יי, המחלהתעודת לאומי לא יאשר את ביטוח מוסד לאם תחליט לא לקיים את תכניתך האישית ורופא ה

עדרות לא יאם ישנם יותר מיומיים ה(החל מהיום הראשון של תעודות המחלה  עדרות לא מאושרתילך ימי ה

 ).המשמעות היא שלילת הגמלה לחודש זה, מאושרת לחודש

 להגיע לתכנית אישיתך תלשם בדיקת מסוגלו במרכזהתעסוקתי רופא ל תעודות המחלה הסכים להעביר אתל .2

 : אפשרויות שתי ישנן, אם תחליט לבחור באפשרות זו .ביטוח הלאומימוסד לעד להחלטת רופא ה

 המוסד אינך מסוגל לבצע תכנית אישית עד להחלטת רופאהמקצועית רופא המרכז יקבע כי לדעתו אם  .א

פטור מהגעה למרכז עד לקבלת החלטת רופא הביטוח הלאומי ומיום קבלת החלטת  תהיה ,לביטוח לאומי

 .ועליך לפעול בהתאם להחלטתיהיה הלאומי  הביטוח המוסד רופא

המוסד תכנית אישית עד להחלטת רופא  אתה מסוגל לבצעלדעתו המקצועית רופא המרכז יקבע כי אם  .ב

המתין להחלטת ללא לקיימה ולבחור אם לקיים את תכניתך האישית או יכול עדיין אתה , לביטוח לאומי

ורופא המוסד לביטוח לאומי לא יאשר אם תחליט לא לקיים את התכנית האישית . רופא הביטוח הלאומי

עדרות לא מאושרת יאם ישנם יותר מיומיים ה(ירשמו לך ימי היעדרות לא מאושרים , את תעודת המחלה

 ).היא שלילת הגמלה לחודש זההמשמעות , לחודש

  :מספר דגשים חשובים

תך לבצע את התכנית ולשם קבלת החלטה בדבר מסוגללזמן אותך לבדיקה להחליט רופא המרכז  בסמכות )1(

יחשב הדבר כהחלטה שלך להמתין להחלטת רופא המוסד במידה ותחליט לא להגיע לבדיקה . האישית

 . לעיל 1כאמור סעיף  לביטוח לאומי
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עד למועד מיום הגשת תעודות המחלה למרכז התעסוקה ותקפה אך ורק תהא המרכז רופא ל החלטתו ש )2(

  .ביטוח הלאומימוסד לההחלטה של רופא ה

עבור הימים של תעודת המחלה לפני הגשתה למרכז ידווח בהתאם להשתתפותך בתכניתך האישית  )3(

לאומי יאשר את תעודות הביטוח ההמוסד אם רופא , לדוגמא. ולהחלטת רופא המוסד לביטוח לאומי

 . היעדרות מאושרת בגין מחלה ,שלא הגעתימים הידווח לך עבור , הראשון ההמחלה מיומ

של רופא הביטוח  החלטתוש כך ,ביטוח הלאומיהמוסד לכדי לחייב את רופא  החלטת רופא המרכזאין ב )4(

 .מהחלטת רופא המרכזהלאומי יכולה להיות שונה 

 

  ,בברכה            

                                                                           

____________________ 
 שם

______________ 
 תפקיד
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  המוסד לביטוח לאומיעד לקבלת החלטת רופא  יום ומעלה 30- מצטברות ל מחלהת ותעודאישור 

  _______________תאריך

  ) י המרכז"למילוי ע( פרטי המשתתף

  _________________ ז"ת________              _____________ משפחה______                 ___________ שם

  ____              ______________מתכנן יעדים תעסוקתי   ______________    מרכז 

  __________________עד תאריך _____________   חופשת מחלה מתאריך

  ___________________המצאת תעודת המחלהתאריך                         __________________ כ ימים"סה

                         / הדרכה /שירות בקהילה: תכנית אישית הכוללת /שכר עבודה בהפנייה ל: המשתתף מיועד לפעילות        
   )נא לסמן בעיגול(        

        , עמידה, ישיבה(יש לציין מה דורשת הפעילות  מהמשתתף ,שירות בקהילה /  עבודה בשכרהפניה לבאם מדובר ב       
  _____________________________________________________ )חשיפה לשמש וכדומה, מאמץ פיזי      

  _____________   נת ביוםשעות הפעילות המתוכנ מספר

  

  )התעסוקתי י הרופא"למילוי ע( :ת/לזמן לבדיקה את המשתתףהחלטת הרופא  .1

   אין צורך לזמן את המשתתף לבדיקה לצורך מתן ההחלטה

_______________________________________________________________________________:נימוק

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________  

או עיון במסמכים /ות בתעודת המחלה ו/ות המצויינת/לאור האבחנה -על בסיס הנתונים הקיימים שהוצגו בפניי 

אין מניעה להזמין את   -) יש למחוק המיותר(סיכום מחלה /או עיון בגיליון רפואי/רפואיים מתיקו האישי ו

 )יש למחוק המיותר( ___________יוםהחל מ/במועד המחלה המנהלה במרכזהמשתתף לבדיקה בפני רופא 

  . לבדיקת אישור המחלה 

  הרופא החלטת  .2

  :האבחנה המופיעה בתעודת המחלה .א

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________.  

   :פירוט מסמכים רפואיים שהובאו בפניי .ב

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________  
  

 :)במידה ובוצעה שיחה יש לפרט את עיקריה(המחלה לא קוימה שיחה עם הרופא שהפיק את תעודת /קוימה .ג
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__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________  

 :)אם בוצעה בדיקה(ממצאי הבדיקות  .ד

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________  

 :)תקף עד למועד החלטת רופא המוסד לביטוח לאומי( החלטת הרופא .ה

  .טת רופא המוסד לביטוח לאומיעד למועד החל להגיע לתכניתו האישיתאין לדרוש מהמששתף לדעתי  

כ "סה, ____________עד יום ________מיום להגיע לתכנית אישיתאין לדרוש מהמשתתף לדעתי  

אין מגבלות לקיום תכנית /יש. להגיע לתכניתו האישיתיש לדרוש ממנו ____________ מיום ו ______ימים

  .___ _____________________________לעיל  אישית כפי שהוזכרה 

אין מגבלות /יש .לדעתי להגיע לתכנית אישית עד למועד החלטת רופא המוסד לביטוח לאומי מסוגלהמשתתף 

  _______________ לקיום תכנית אישית כפי שהוזכרה לעיל

   ההחלטה נימוקי .ו

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________  

   

       ______________              ______________________________      _________________________  

  חתימה וחותמת  .                                     ר.מ+ פרטי הרופא                     תאריך                                           

  

  


