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  ה צ ה ר ה

  הורההעדרות בשל מחלת 

  
  
  

עדרות בשל יה(חלה  לחוק דמי מ1 סעיף  שמבקשים להחיל עליה את הוראותעבודההעדרות מילענין ה

  -1993 ד"תשנה) הורהמחלת 

  
  מ"אני הח  )1(
  

  ________________. ז.מספר ת_______________________        :שם פרטי ומשפחה  
  

 ________________מיום ,  ולצורך טיפול בוהורהכי נעדרתי מעבודתי בשל מחלת , מודיע בזה  

תלוי לחלוטין בעזרת הזולת ר היות ההורה בדב  אישור רפואיב"מצ(___ ___________ד יום ע

  ).ביצוע פעולות יום יוםל

  
  ההורהפרטי    )2(
  

  ________________. ז.מספר ת_______________________        :שם פרטי ומשפחה  
  

  _____________________________________:  כתובת_____________   תאריך לידה   
  
  
וכי ,  לחוק בפרק הזמן האמור לעיל1אני מצהיר כי אף לא אחד מאחי מימש זכאותו מכוח סעיף   )3(

  .אינו נמצא במוסד סיעודי, ההורה שפרטיו רשומים לעיל
  

  
  ______________ ______:השנה תוך מימוש זכאותי לפי חוק הינומספר הימים שבהם נעדרתי   )4(
  

  
  
  
  

____________                      ___________________  
  חתימת העובד                                       תאריך

     
  


