"העמותה לסיוע לנזקקים מבין עובדי המנהלי של אוניברסיטת חיפה"
 מספר עמותה 580210664

תאריך הגשה 			

נספח א' 1 כללים ותנאים לזכאות למתן סיוע לחברי העמותה
טופס פניה בבקשה לסיוע לפי סעיף 8.1.7 טיפול שיניים מורכב באמצעות פריודנט או מומחה פה ולסת

חלק א למילוי ע"י העובד

אבקש לקבל סיוע בגין חברותי בקרן מחלה.

שם העובד: 				  מס' טלפון נייד 				

הצהרת העובד – 
הנני מצהיר בזאת שהחשבוניות המצ"ב לא הוגשו לשום גורם אחר (כולל חברת ביטוח)
תאריך 					 חתימה 				
קבלות מקוריות מהתאריכים 				סכום כולל 		
	פירוט  הטיפול הכירורגי  ע"י מכתב הרופא המטפל
אישור אודות הרופא פריודנט / מומחה לפה ולסת
טיפול שיניים אצל אורטודנט
בהתאם להחלטת הועדה, הסיוע יתבצע באמצעות העברה לחשבון הבנק לכן יש למלא את פרטי חשבון הבנק שבתלוש השכר ולצרף את החלק שבו "נתונים אישיים".

שם המוטב 					מס' חשבון בנק  			
שם הבנק 					מס' סניף 				
-------------------------------------------------------------------------------------------------------

חלק ב למילוי ע"י מזכירות הועד
חבר בקרן מחלה מעל שנה ועומד בקריטריונים לסיוע 
קיבל בעבר סיוע מקרן מחלה בנושא טיפול שיניים כירורגי
במידה וכן מועד וסכום קבלת הסיוע  						
סכום הסיוע האפשרי בהתאם לכללים ותנאים לזכאות  				
-------------------------------------------------------------------------------------------------------
חלק ג  החלטת הועדה מיום .......................
מאושר  / לא מאושר בקשה לסיוע מיום 			
הערות 											

חתימה:	 			   			    			
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