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פרטי העובד א
מצב משפחתי מין תאריך לידה מס' ת.ז. שם פרטי שם משפחה

 ר   נ   ג   א ז  נ
טלפון מיקוד ישוב מספר רחוב

תקופת ההעסקה אצל המעסיק: מיום                       ועד יום                      . 
*לתשומת ליבך, בקשה להחזר כספי הפיצויים אפשרית בתקופה של עד ארבעה חודשים ממועד סיום יחסי העבודה.

מס' חשבון בקופת הגמל:                        ,                       ,                       

פרטי המעסיק ב
איש קשר מס' ת.ז./ח"פ/ח"צ שם המעסיק

E-Mail דואר אלקטרוני פקס טלפון
                                                                          

מיקוד ישוב מס' רחוב

פרטי חשבון בנק (יש לצרף המחאה מבוטלת או אישור על ניהול חשבון לשם אימות פרטי החשבון):
מס' חשבון בנק מס' הסניף מס' הבנק שם הבנק

הערות המעסיק:                                                                                                                                                                              

בקשת המעסיק ג
הריני לבקשכם להשיב לי את הכספים שהופקדו על ידי לטובת העובד ברכיב הפיצויים בקופת הגמל.

בקשתי להחזרת הכספים הינה בהתאם למפורט להלן ולמסמכים המצורפים לבקשתי:
פסק דין הצהרתי המאשר כי העובד חדל לעבוד בנסיבות שאינן מזכות אותו בפיצויי פיטורים או בחלקם וכי הנני זכאי לקבלם;  

*תשומת ליבך כי במידה ופסק הדין ניתן לאחר תקופה של ארבעה חודשים ממועד סיום יחסי העבודה, הכספים יוחזרו רק במידה והעמית לא משך 
את כספי הפיצויים.

אסמכתא על נקיטת הליך משפטי לקבלת פסק דין הצהרתי בדבר זכאותי לכספי הפיצויים;  
*לתשומת ליבך, במקרה זה כספי הפיצויים לא ישוחררו לטובת העובד אך יוחזרו אליך רק לאחר קבלת פסק דין סופי בהליך המשפטי.

הסכם העסקה ביני לבין העובד לפיו הנני זכאי להחזרת הכספים (ראה סעיף                  להסכם)  
בצירוף -

הסכמת העובד שנחתמה על ידו לאחר מועד סיום יחסי העבודה:
אני הח"מ                                       , ת.ז.                                 , מורה לכם בזאת, בהוראה בלתי חוזרת, להחזיר למעסיק את כל צבירת הכספים 
על חשבון פיצויי הפיטורים ששולמו בגיני. אני מצהיר ומסכים כי אין לי, ולא תהיינה לי, כל תביעות ו/או דרישות כלשהן כלפיכם בגין החזרת כספים זו.

חתימת העובד                                                              תאריך                                                              

בקשת מעסיק למשיכת כספי פיצויים - קופת גמל
הטופס מיועד לנשים וגברים כאחד.

נא הקפד למלא טופס זה באופן מדויק ושלם.

לכבוד:
הראל פנסיה וגמל בע"מ

רח' אבא הלל 3, ת.ד. 10951, רמת גן 5252202
הננו לאשר בזאת כי העובד שלהלן הפסיק לעבוד בשירותינו.

פנסיה - 13077

הצהרת המעסיק ה
 ידוע לי כי משיכת הכספים תבוצע בתוך 60 יום אלא אם תהיה החלטה שיפוטית שמורה על תקופה קצרה יותר או אישורו של העובד לבצע את משיכת  

הכספים לפני המועד הנ"ל.
 ידוע לי כי "הראל פנסיה וגמל בע"מ" תעדכן את העובד לעניין בקשתי למשיכת הכספים. 
 ידוע לי כי בהתאם לבקשתי להחזר הכספים כאמור, הריני מתחייב לשפות ולפצות את הראל לא יאוחר משבוע ימים מיום דרישתה הראשונה, בגין כל נזק  

ו/או הוצאה (לרבות הוצאות משפטיות) ו/או הפסד שייגרמו להראל, במישרין או בעקיפין, ובגין כל סכום שתידרש לשלם לצד שלישי כלשהו, בקשר לכל 
הליך משפטי ו/או דרישה שתופנה להראל (להלן: "סכום השיפוי") בגין החזרתם של כספי הפיצויים מבלי לגרוע מכל זכות ו/או סעד שיעמדו לרשות הראל 

על פי כל הסכם או כל דין.
 ידוע לי כי הראל תהיה רשאית לקזז סכומים המגיעים לה בהתאם להחזר כספי הפיצויים, לרבות סכום שאינו קצוב, מכל סכום שיגיע ממנה ו/או מכל אחת  

מן החברות האחרות בקבוצת הראל (קבוצת הראל משמעה: "הראל השקעות בביטוח ושירותים פיננסים בע"מ" והחברות בשליטתה) ו/או מכל סכום 
הצבור על שמי אצל הראל ו/או אצל כל אחת מן החברות האחרות בקבוצת הראל במסגרת מוצרים אחרים של קבוצת הראל, לרבות פוליסות ביטוח, 
קרנות פנסיה וקופות גמל. הראל תהיה רשאית להמחות לכל אחת מן החברות האחרות בקבוצת הראל את מכלול הזכויות, מכל מין וסוג שהוא, שיש לה 

ו/או שתהיינה לה כלפיי כאמור לעיל. 

ניכוי מס במקור ד
ידוע לי כי החזר כספים מקופת גמל למעסיק מחויב בניכוי מס במקור בשיעור של 40%.

 
 

אין לנכות מס במקור - מצורף אישור פקיד שומה לפטור מניכוי במקור המתייחס לתשלומים מקופת הגמל.

תאריך                                            שם החותם ותפקידו                                             חתימה וחותמת המעסיק                                             

mfax@harel-ins.co.il :כתובת מייל
מס' פקס: 03-7348351

ניתן לוודא את קבלת הפקס/המייל כ-24 שעות לאחר המשלוח בטל׳ 1-700-70-28-70
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