הסתדרות עובדי המדינה – הקרן לביטוח הדדי

ייחתם בשני עותקים:

עותק 1: לקרן לביטוח הדדי

עותק 2: לתיק האישי של העובד אצל המעביד

בקשת הצטרפות לקרן לביטוח הדדי לחברי הסתדרות עובדי המדינה 

על פי הוראת השעה
אני הח"מ:  _______________________          _____________      ___________
                                   שם ומשפחה                               תעודת זהות
            תאריך לידה
_______________________________

                                     כתובת

עובד במשרד: _________________  ביחידה: __________________
כתובת יחידת משאבי אנוש _________________.
אני מצהיר בזאת על רצוני להצטרף כעמית בקרן לביטוח הדדי של עובדי המדינה. אני נותן בזאת הוראה בלתי חוזרת לנכות ממשכורתי לקרן הנ"ל את הפרמיה השנתית בעד הביטוח ההדדי, כפי שתיקבע מעת לעת ע"י הנהלת הקרן לביטוח ההדדי, ובכפיפות להוראות החשב הכללי.
רצ"ב הצהרת בריאות חתומה על ידי כחלק בלתי נפרד מבקשת הצטרפות זו. כן רצ"ב צילום תעודת הזהות שלי. ידוע לי כי עובד/ת מעל גיל 60 אינו יכול להצטרף לקרן לביטוח הדדי.
לאור הצטרפותי באיחור, בהתאם להוראת השעה, הנני מצהיר כי ידוע לי שלקרן לביטוח הדדי שיקול הדעת הבלעדי אם לאשר או לדחות את בקשת הצטרפותי זו, לאחר בחינת הצהרת הבריאות הרצ"ב. הודעה על אישור/דחיית הצטרפותי לקרן תועבר אלי בכתב.
מינוי מוטבים למקרה פטירה

אני מבקש/ת כי מענק הביטוח ההדדי, שישולם על ידי הקרן במקרה פטירתי, בהתאם לתנאי תקנון הקרן לביטוח הדדי, ישולם למוטבים הרשומים להלן, על פי החלוקה הבאה:
	שם משפחה
	שם פרטי
	תעודת זהות
	כתובת
	קירבה
	*החלק באחוזים

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	סה"כ 100%

מאה אחוזים


 (*יש לציין את החלק במילים ובספרות)

ידוע לי כי אני רשאי/ת לשנות את הצהרתי לגבי המוטבים לעיל, ובלבד שאתן לקרן הודעה בכתב בדבר שינוי המוטבים, כתנאי לשינוי.
ידוע לי כי זכויותיי וזכויות המוטבים לעיל הינן ותהיינה עפ"י תקנון הקרן לביטוח הדדי כפי שיהיה בתוקף מעת לעת, ועפ"י החלטות מוסדותיה המוסמכים.

___________                                                      _______________

       תאריך                                                                         חתימה

הנני מאשר כי הנ"ל חתם/ה בנוכחותי (בתור עד יחתום עובד/ת מדינה העובד/ת באותה יחידה עם המצהיר/ה):                                                                                                                                                            

___________               ______________           _______________

      
     שם העד                              מס' ת.ז.                               חתימה  
משרדנו: רח' הלל 8, ירושלים 94581  טל': 6231784 - 02  פקס: 6245706 - 02

