
  מדינת ישראל
  נציבות שירות המדינה

   : ותהער
o ייחשב כיום היעדרות בשכר, מ"מטעם נש, יום ההיעדרות לצורך הבדיקות התקופתיות.  

 .זמן הבדיקות בלבדהחולים הנבדקים בבית החולים בו הם מועסקים היעדרותם תוכר למשך עובדי בית 

o הבדיקה עלות במלוא משרדו יישא ,לכך זכאי היה לא כי ונמצא המשרד י"ע אושרה שבדיקתו עובד.  
  1301-נשמ

  

  טופס בקשה לבדיקות תקופתיות לעובדי המדינה
  

  ' __________________גב/ירותי הרווחה במשרד מרלש) ת(אל האחראי
  
המאורגנות  , 40הנני מבקש להיבדק במסגרת הבדיקות התקופתיות לעובדים פעילים מעל גיל   .1

  ).נא לסמן בעיגול במקום המתאים: (כפוף לתנאים כלהלן , י נציבות שירות המדינה"ע
  

  . ומעלה שטרם נבדק40עובד קבוע בגיל   .א

  .י חוזה מיוחד שנתיים ומעלה שטרם נבדק" ומעלה המועסק עפ40ל עובד בגי  .ב

,  ומעלה שנבדק בעבר וחלפו לפחות שנתיים40בגיל ) או בחוזה מעל שנתיים(עובד קבוע   .ג
  .מאז הבדיקה האחרונה

  . עבור בדיקה זו₪ 100  -ידוע לי שעלי לשאת בהוצאה חלקית בסך    .ד
  בלבד ₪ 94.5 – בחיפה ישלם הנבדק סכום של ם" רמב ח"ח ברזילי באשקלון ולבי"לבי(

  )בלבד ₪ 83.5ח נהריה ישלם הנבדק סכום של " ולבי
  
  )יש לציין תאריך מלא(_________בתאריך _____________ בפעם האחרונה נבדקתי במכון  •

  
  

  .נציבות שירות המדינה מבקשת להדגיש שבדיקות אלו הן לרווחתו של העובד
 . הבדיקות והמסקנות ימסרו לעובד בלבדהסודיות מובטחת וסיכומי

  

  

  :נא לסמן בעיגול את המכון המבוקש , להלן רשימת המכונים בהם אפשר לעבור את הבדיקות   .2

  
 א" ת8דפנה ' ח איכילוב רח"ביה, ם"מכון מלר • ח נהריה"ת ביה.ב.מכון מ •
 א"ת, 217 הירקון' רח, מכון מדיטון  • ם בת גלים חיפה"מרכז רפואי רמב •
 ם-מלון מצודת דוד  י, 7המלך דוד ' רח, מכון מדיטון •  חיפה10דוד אלעזר ' רח, בנין אלמוג, מכון מדיטון •
 ח ברזילי אשקלון"ביה • צריפין, ח אסף הרופא"ת ביה.ב.מכון מ •
 עשב-באר, מגדל הקניון, קניון הנגב, מכון מדיטון • ש שיבא תל השומר"ח ע"ביה, ת"כון שיבמ •

  
  

  נא לציין בדייקנות פרטים אישיים  .3
  

  _______________. ז.ת' מס____________   : שם פרטי ____________   : שם משפחה 
  

  __________יום _________    חודש ________   שנה :    תאריך לידה 
  

  ____________ : מיקוד______________   : עיר ________________  : כתובת פרטית 
  

  ______________: טל בבית __________ : בעבודה ' טל_________________   : משרד 
  

  _____________: תאריך       ________________: חתימת העובד 
  

  :אישור האחראי לשירותי הרווחה
  

  ._____________ת לבדיקה החל מתאריך    /זכאי' _____________  גב/הנני מאשר כי מר
  

  ______________: חתימה ______________  : תפקיד ___________________  : שם 
  

  _______________: טלפון ישיר _________________     : טלפון במשרד 


