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 12טופס מס' 

  רפואית לכשירות 

 

אי הח"מ _________________ת.ז. _________________,מבקש/ת לצל את הזכות ע"פ  .1

 מעוות החל מתאריךלתוספת  1988לחוק שוויון הזדמויות בעבודה, תשמ"ח  4סעיף 

_.________  

 פרטי הילדים  .2

  תאריך לידה   מס' זהות   שם הילד

      

      

      

      

  

הי מצהיר/ה בזאת כי בן/בת זוגי עובד/ת כשכיר/ה ללא זכאות לתוספת מעוות בהתאם לתאי  .3

 .העסקה במקום העבודה

  .מצ"ב אישור מעסיק המעיד על הצהרתי

  

________________  ________________  ________________  

  חתימה  ת.ז.  תאריך

  

  

_________________________  

  חתימת רפרט משאבי אוש 

 

  הצהרה לתוספת מעונות


