
 
 
 

 CARE 4 U   פוליסתל הצטרפותבקשה לטופס 
 

     :תאריך    :מאת
 

                                                      מחלקת עובדים זריםמ"איילון חברה לביטוח בע: לכבוד
                                                                                                                                                 

 :פרטי המבוטח
 

    -כ ימים" סה        -   עד             -תקופת ביטוח מ 
 

     תאריך לידה   דרכון' מס
 

     באנגליתמשפחהשם      גלית באנשם פרטי
 

    תאריך כניסה לישראל   ארץ מוצא     :טלפון נייד
 

 פרטי מעסיק
 

     שם משפחה   שם פרטי
 

    טלפון      כתובת
 

     כתובת   'טל  איש קשר
 
     של המעסיק . ז.ת
 

 המוטב  בעת פטירהפרטי 
 

     של המוטב . ז.ת    שם משפחה   שם פרטי
 

 :כללי
 

 בזה הצהרת בריאות חתומה על ידי המבוטחב "רצ     

 עם הגעתן לארץ תועבר הצהרת הבריאות חתומה על ידי המבוטח. לישראלטרם הגיע 
 

  ₪     = _______     _______     ________  :דמי הביטוח ליום
    שער הדולר   X  דמי ביטוח  X   ימים' מס                   

 
 : אופן תשלום
                .  כתובת   .ז.ת   שם בעל הכרטיס: שראיכרטיס א

 ____________ס הכרטיתוקף________________________________ אשראייס כרט' מס
 

  אמריקן אקספרס ישראכרט   דיינרס ויזה
  
   תשלומים ' מס

 
 )ב טופס"רצ(וראת קבע  ה

 המחאות  
 

   לפי שער₪   _____________כ "סה
    :חתימת המעסיק

 

□  


