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  מטרה

 זוג.  ןמטרת הוראה זו היא להבהיר את כללי הזכאות של עובד בגין מחלת ב    .1

 

 כללי הזכאות  

זוג על חשבון ימי  ן/בת העובד צה"ל זכאי לזקוף עד שישה ימי היעדרות בשנה בשל מחלת ב   .2

הזכאות קמה    .1998-המחלה הצבורים לו בהתאם לחוק דמי מחלה )מחלת בן זוג(, התשנ"ח

הזוג חלה והפך להיות תלוי לחלוטין בעזרת הזולת )לבישה, אכילה, שליטה   ןאך ורק כאשר ב 

בהפרשות, רחצה וניידות עצמאית בבית(, לרבות אם מצב זה הינו כתוצאה מטיפול רפואי,  

 .בכפוף לאישור מאת רופאוהכל 

ואשר יחושבו לפי   נעדר בשל מחלת בן הזוגניתן להביא בחשבון גם חלקי ימים שבהם העובד  .3

   יחס שבין שעות ההיעדרות לבין השעות של יום עבודתו )בסיס יום( באותו יום אילולא נעדר. 

תשלום בגין שעות מחלת בן זוג יבואו לידי ביטוי בשכר בתנאי שלא השלים את   - עובד גמישל

לא יזוכה בשכר בגין    –שעות התקן החודשי שלו. כלומר, אם השלים שעות עבודה חודשיות 

 שעות מחלת בן זוג ולא ינוכו מהזכאות למחלה.  

 אלו.שעות /ימיםניצול  לנהל מעקב אחר  משא"ן ע"צעל ק. .4

 
 דיווח על מחלת בן זוג אופן ה

ויצרף להלן נספח א' גבי -עלעבודה בשל מחלת בן זוג ידווח על כך מה עובד הנאלץ להיעדר  .5

ידי רופא בן הזוג, המעיד על מחלתו ועל היותו תלוי לחלוטין בעזרת הזולת  -אישור חתום על 

   בביצוע פעולות יומיומיות עקב מחלתו, כאמור לעיל.

הדיווח על מחלת בן זוג יהיה עד יום לאחר תחילת ההיעדרות והמצאת התעודה הרפואית   .6

 תהיה בתוך שלושה ימים מתחילת ההיעדרות.  

 היעדרות מהעבודה בגין מחלת בן זוג, תדווח כדלקמן:  .7

 

 אופן הזנה שעות חלקיות  אופן הזנה יום מלא  מערכת  

 סך שעות מחלה  – 4705אירוע   78קוד   – 4735אירוע   עמית 

 5658קוד  –מלא   1סימול   – 4775אירוע  

 76קוד  –מסך נוכחות    71קוד  –מסך נוכחות  לביא 
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 ארת מכללי הזכאות והדיווח במקרה של בן זוג החולה במחלה מ

ים יום בשל עובד צה"ל לזקוף עד שישזכאי   ,כאשר מדובר בבן זוג שחלה במחלה ממארת .8

 זוג על חשבון ימי המחלה הצבורים שלו.  -מחלת בן 

בתלותו  , במקרה של בן זוג החולה במחלה ממארת,  הזכאות לזקיפת ימי מחלה אינה מותנית .9

 . של בן הזוג בעזרת הזולת

הדיווח על בן זוג החולה במחלה ממארת יהיה עד יום לאחר תחילת ההיעדרות והמצאת  .10

 התעודה הרפואית תהיה סמוך לאחר תחילת ההיעדרות. 

 להוראה זו. 3-4  פיםהעובד זכאי לזקוף שעות/ימי מחלה בהתאם לצורך וכמפורט בסעי .11

 היעדרות מהעבודה בגין מחלה ממארת של בן זוג, תדווח כדלקמן:  .12

 אופן הזנה שעות חלקיות  אופן הזנה יום מלא  מערכת  

 סך שעות מחלה  – 4705אירוע   44קוד   – 4735אירוע   עמית 

 5668קוד  –מלא   1סימול   – 4775אירוע  

 100קוד  –מסך נוכחות    72קוד  –מסך נוכחות  לביא 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 פרט ורווחה רמ"ד רמ"ד אחראי לעדכונים ושינויים:  

 

 צה"ל כאחד.   יועובד ות  הוראה זו מנוסחת בלשון זכר לצורך הנוחות, אך תחולתה היא על עובד** 
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 - שמור לאחר מילוי  -                                                       

 נספח א' 

 הצהרה לגבי מחלת בת/בן זוג 

 . אני הח"מ: 1

 מספר עובד/ת /ת"ז שם משפחה  שם פרטי 

         

 

מיום___________ עד  ה/בו , ולצורך טיפול בבת/בן זוגמודיע בזה כי נעדרתי מעבודתי בשל מחלת 

תלוי לחלוטין בעזרת הזולת לביצוע פעולות   בת/בן הזוגיום___________ )מצורף אישור בדבר היות 

 יום(.-יום

 : הזוג  בת/בן. פרטי 2

 תאריך לידה  מס' ת"ז   שם משפחה  שם פרטי 

    

 

 לתפקד )מצורף אישור רפואי(.   ההזוג מכיוון שלא יכל/  בת/ ןכי נאלצתי לטפל בב ה/ אני מצהיר. 3

   ת/ימים בשנה להם אני זכאי   6)מתוך  . מספר הימים שנעדרתי השנה תוך מימוש זכאותי לפי חוק4

 ימים.   _____ הינה  חוק(  על פי     

 

  

                                   ______________                           ______________ 

 חתימת העובד/ת    תאריך                                       


