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 כאשר עבד ב   בשעה    שנפגע בתארי¤ 
 סוג העבודה           

 
 

  תאונה בדר¤ ללא רכב� דרכי§ בדר¤ לעבודה.  ת� דרכי§ בעבודה.  ת�  במפעל� :מקו§ התאונה
 

  אחר� 
 
 

 :כתובת מקו§ התאונה
 

 :תאור התאונה
 
 
 

 האבר שנפגע
 
 
     הנפגע חבר בקופת חולי§�

             ש§ קופת חולי§       
 
     עובד זר�
 
 

     חתימה וחותמת המפעל         תפקידו במפעל               ש§ המאשר
 

aהמוסד לביטוח לאומי
 יטוח נפגעי עבודהב

 לכבוד
 

 בית חולי§/ קופת חולי§ 

 תארי¤ מת© האישור

 מספר טלפו© מספר תיק במוסד המעביד/ הקיבו¯ / ש§ המפעל / ש§ המעסיק 

 מספר בית יישוב מיקוד רחוב מספר פקס

 ):נא מחק את המיותר(למתנדב / נא להגיש עזרה רפואית לעובד 

 מיקוד יישובדירהכניסהמספר בית רחוב

)11.2003 (250/ בל  

 )250/ בל(טופס למת© טיפול רפואי לנפגע עבודה 
 .נא עיי© בדברי ההסבר שמעבר לד לפני מת© הטופס לעובד, מעסיק נכבד
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מספר
טלפו©

מספר
טלפו©

 0 נייד

  נעדואר תא דואר' מס

 � דרכו©          �  מספר זהותש§ פרטי ש§ משפחה
 ב"ס

 מי©
 זכר  �
 נקבה  �

 תארי¤ קבלת הטופס בקופה

2 מתו¤ 1עמוד 


