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לכבוד: משרד הביטחון –  אגף שיקום  נכים 

הצהרת זכאי בדבר סיוע במימון הוצאות  

הקדמה  

תקנה 24)ד( לתקנות הנכים )טיפול רפואי(, התשי "ד-1954, מאפשרת לזכאי אגף השיקום, שנקבע לגביו הצורך במלווה 

או מלווים, בחירה בין סיוע במימון הוצאות להעסקת מלווה  סיעודי לבין קבלת סיוע ממלווה סיעודי בהתאם להסדרים  

שקבע אגף השיקום במשרד הביטחון . 

בהתאם לתקנה זו, הנני מצהיר ומתחייב בזאת כדלקמן:  

1. ברצוני לקבל סיוע במימון הוצאות להעסקת מלווה סיעודי בגין. שעות הליוו י הסיעודי להן אני זכאי . 

2. ידוע לי כי הסיוע במימון כאמור לעיל, יהיה בהתאם לתעריפים אשר יקבעו ע"י משרד הביטחון / אגף השיקום מעת  
לעת . 

ידוע לי כי הסיוע במימון הוצאות להעסקת מלווה סיעודי, ייכנס לתוקף תוך 45 יום מיום קבלת הצהרה זו במשרדי  
אגף שיקום . 

3. הנני מתחייב כי עם הגשת בקשתי לסיוע במימון הוצאות להעסקת מלווה סיעודי בתגמול, אודיע לחברת הסיעוד  
בכתב על הפסקת שירותי הליווי הסיעודי הניתנים לי על ידה. בנוסף, משרד הביטחון יבטל את ההפניות המופנות  

לחברות הסיעוד בגין הליווי  . 

4. הנני מתחייב לעשות שימוש בכספי הסיוע במימון לצורכי ליווי סיעודי . 

5. ככל שאבחר להעסיק מלווה באופן עצמאי, הנני מתחייב לפעול בעניין השכר והזכויות הסוציאליות של המלווה  
המועסק על ידי בהתאם לכל דין ובכלל זה דיני העבודה. כמו כן, אפעל בהתאם לדין בכל הנוגע לניכוי תשלומים  

המחויבים על פי דין, לרבות מס הכנסה, ביטוח בריאות ודמי ביטוח לאומי ואעביר תשלומים אלה לרשויות  
הרלוונטיות . 

6. האחריות להעסקת מלווה סיעודי, ובכלל זה האחריות לבקשה לביצוע הדרכה והכשרה למלווה מטעמי, על כל  
המשתמע מכך, רובצת עליי ואין ולא תהיה לי או למי מטעמי, כל תביעה ו/או טענה ו/או דרישה כלפי משהב"ט או מי  
מהפועלים מטעמו בכל עניין הקשור או נובע מיחסי העבודה ביני לבין המלווה המועסק על ידי ו/או מהטיפול הסיעודי

אותו המלווה מספק לי ו/או מאיתור מלווה סיעודי . 

7. ידוע לי,   כי המשרד וכל מי מטעמו, לא יישאו בכל אחריות לכל אובדן ו/או נזק שייגרמו מכל סיבה שהיא או בכל  
נסיבות שהן, לגוף ו/או לרכוש, לי ו/או למלווה ו/או לכל צד ג' כלשהו במסגרת ו/או בקשר עם העסקת המלווה  

הסיעודי על ידי או לטיפול אשר יינתן על ידו, והנני משחרר את מש רד הביטחון מכל אחריות כאמור . 

8. הנני מתחייב לשפות את משרד הביטחון בגין כל הוצאה ו/או תשלום בו יישא משרד הביטחון כתוצאה מתביעה ו/או  

דרישה של המלווה ו/או צד ג' אשר אני אחראי לה כאמור בסעיף 5  לעיל . 
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