
 
 

 

 

 תמיכה לקבלת בקשה טופס

​פיברוזיס סיסטיק איגוד של לפרט עזרה ועדת

 _ ______________:תאריך:

 

כלכלי ,ס) ,האיגוד, חברי ,CF לחולי לעזור נועדה לפרט עזרה ועדת

יצשות ,לדדותלהפשרהיניתאיכה.אלי 

בתמיכקבועתל

​

 prat@cff.org.il למייל והחתום המלא הבקשה טופס את לשלוח יש

  

/המבקש/ת הצהרות

 * לא* /   כן     -  2026 לשנת לאיגוד חבר דמי שילמתי •

 ..הנוכחית. בשנה פעילים איגוד לחברי רק ניתנות תמיכות *

חולי  ,קופת )ביטוח הרשמיים מהמוסדות זו לבקשה הרלוונטיות הסיוע אפשרויות למימוש פעלתי •



 .מצוציאל,אישי,) מידהףעיליןהת/מאשר/ת אני •

סודעטו

כהאת יתק/ להתהרילבקשתעוהוועבמיך ,ת/מודע/ת אני •

המהולשיקבהוניוולונטתה ,הכהכל כיעת כל

 

 

:____________________                                  __________________:תאריך:

 

.האפשרי. בהקדם בבקשתך לדון מאמץ נעשה אנו

.

 או ,03-6702323 טלפון ,055-9447710 האיגוד של ווטסאפ , os@cff.org.il האיגוד של הסוציאלי לעובד לפנות יש

  cf@cff.org.il במייל
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 בישראל פיברוזיס סיסטיק לאיגוד סודיות על ויתור כתב

 

 

המהתנות ________ נ_' ": _________ 'ה ,/החתום/ה אני

בהדיולצורנדרשילכלייםיאלייםהרקבלהל

 נלווים מסמכיםזובטומילאתהפרטים הפי

 כעת ותמיכה קשר המשך לצורך ובמסמכים בבקשה המופיעים הפרטים את מתעד האיגוד כי לי ידוע

.,ובעתיד,

 

​המבקש/ת פרטי
 רופוס המסמך עליח רה)במקרה 

 

_": _______ __: ________________ _______________:משפחה: שם

_( : ____________________ רה)במקרה ההורים שם

_ ____________________:טלפון:

_ _____________________:מייל:

 

:____________________                                  __________________:תאריך:
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 התמיכה נדרשת עבורו החולה פרטי

 ומ)פרטי החולה שם

  זהות תעודת מספר

 נקבה / זכר מגדר

  לידה תאריך

 | ה    |ה     |/| י  /רווק/הבעי)הקף משפחתי מצב

 _____ ילדים מספר

  טלפון מספר

  מייל כתובת

  מגורים כתובת

 ? נוספים? חולים משפחה בני יש האם

 

  * עדכני רפואי מצב

  ריאות תפקודי

| לת/מועמד/תרלוובעי)הקף השתלה

 אין / יש CFRD  סוכרת

אח |  /לוקח/תטרי)כגון מודולטורים

 תקין לא  |   תקין תזונתי מצב

  נוספות כרוניות מחלות

​
ים3 )מה- עדכני רפואי דו״ח זו לבקשה לצרף חובה
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​הבקשה פרטי
תרטרואעלעל רקנת)התמיכה 

  המבוקשת העזרה פירוט המבוקשת התמיכה סוג

אלופי)*לסעיפים

​חודשי סכום
)הערכה( 

   תרופות

   * שיניים טיפול

   תרופתי מזון

   נפשי טיפול

   * גופנית פעילות

   למרפאה נסיעות

   * רפואי משבר בזמן תמיכה

    פיזיותרפיה טיפולי

 

םךהרתךםי/תאר/י
תעםהתמודהעדשנ יםגם יהס

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

?הנוכחי? המשבר עם בהתמודדות לך לסייע תוכל התמיכה כיצד
סיתמודואופןויהתייח)

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

​
מלסוציגFהC  יבמרתי/מהעובד/ת עדכני סוציאלי דו״ח זו לבקשה לצרף חובה •

ממקשמ
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 כלכלי מצב

 
 עובד לא  /  עצמאי  /  שכירבעי)הקף עיסוק

  איתי שגרים אנשים מספר

​ בחודש מעבודות הכנסה סך
החו)של

 

​בחודש מעבודות הכנסה סך
אוזב)של 

 

 תלויים  /   שר״ם  /    )%___( נכותבעי)הקף גמלאות

)מלגות, אחרות הכנסות
.ההון...( בשוק השקעות

 

 דירה / בבעלותי דירה / ההורים בבית מתגוררבעי)הקף מגורים סוג
 אחר / בשכירות

 
​

:זו: לבקשה לצרף חובה
 ,שר״:לגמלה: עדכניים זכאות מסמכי •

קבמהו,וגבת/בן/בת של הכנסות + החולה של עצמאי הכנסות דו״ח או לשכיר אחרונים משכורת תלושי 3 •

ההובמתגשעדב

(אחרונים( חודשים 3) בנק חשבון דפי •

 בו והתומכים החולה של ההכנסות מצב על שיעיד אחר רלוונטי מסמך כל •

 

 בנק חשבון פרטי

 
  החשבון בעל שם

  הבנק שם

  סניף מספר

  חשבון מספר
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