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Государство Израиль
[bookmark: _GoBack]Заявка на получение пособия, выплачиваемого вдовцу или вдове пережившего Холокост или инвалида войны с нацизмом
Данная форма предназначена для подачи заявки вдовцом или вдовой пережившего Холокост или инвалида войны с нацизмом, при жизни имевшего право на получение ежемесячного пособия от государства.
В случае утверждения заявки заявитель будет считаться имеющим право на получение пособия с 1 числа месяца, в котором была подана заявка. 
Я, нижеподписавшийся (-аяся) заявляю следующее:

А. Личные данные
	Фамилия на иврите:
	Имя на иврите:
	Номер удостоверения личности:


	Фамилия латинскими буквами:
	Имя латинскими буквами:


	Имя и фамилия при рождении:
	Дата рождения:
	Страна рождения:

	Место рождения:
	Имя отца:
	Имя матери:

	
	Дата репатриации:
	Семейное положение:

	Вступали ли вы в брак после смерти супруга (-и)? Да / Нет (отметить нужное)  





___________________




Б. Домашний адрес
	Улица:
	Номер дома:
	Подъезд:

	Номер квартиры:
	Населенный пункт:

	Почтовый индекс:

	Телефон:
	Дополнительный номер телефона:



В. Данные покойного (-ой) супруга (-и)
	Фамилия на иврите:
	Имя на иврите:
	Номер удостоверения личности:


	Номер дела в управлении:



Г. Данные банковского счета
Я даю разрешение на ежегодное перечисление пособия на банковский счет, данные которого указаны в прилагающейся форме. 
Д. Заявление
Я заявляю о том, что сообщенные мной данные соответствуют действительности и являются полными. 
Е. Сказанное подтверждаю своей подписью:
          Имя			       Подпись			         Дата
______________		 ______________ 		______________







Имя:
Дата:
Номер удостоверения личности:		
                                                                                                              
Управление по правам переживших Холокост,
отдел платежей
			                    
Тема: данные банковского счета

Я, ___________________, владелец (-ица) удостоверения личности номер ____________, прошу перечислять платежи, положенные мне по закону, на принадлежащий мне банковский счет:  

Название отделения: ____________ Номер счета: ___________ Код банка: ____              Номер отделения: _____

При наличии совладельца (-ев) счета укажите их данные.
Имя совладельца: ______________	Номер удостоверения личности: ____________
Имя совладельца: ______________	Номер удостоверения личности: ____________

Я подтверждаю указанные данные и прошу руководствоваться ими при выполнении операций.

						___________	________________
					                   Дата            Подпись заявителя


























Приложите к форме следующее:

1. Оригинал или фотокопию отмененного банковского чека или справку об наличии счета в банке, подтвержденную подписью работника банка.
1. При наличии генерального опекуна / распорядителя имущества приложить действующий судебный приказ о назначении распорядителя. 





Заполненный бланк необходимо отправить в отдел платежей Управления по правам переживших Холокост по почте, факсимильным сообщением или по электронной почте.

 Адрес:	Тель-Авив, ул. Ицхак Саде, 17, здание Ницба, п/я 57380.  
                                                       	     Почтовый индекс: 6157302.   
Факс: 				03-5682618
Адрес электронной почты:	info@hsa.gov.il
	




Информация защищена в соответствии с законом «О защите персональных данных».
Тель-Авив, ул. Ицхак Саде, 17, здание Ницба, п/я 57380, почтовый индекс: 6157302. 
Телефон: 03-5682651 или *5105. Адрес электронной почты: info@hsa.gov.il
Веб-сайт: https://www.gov.il/he/departments/holocaust-survivors-rights
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