טופס ב' 
 

התחייבות מעסיק 
 

אני מתחייב להעסיק את העובד הזר אך ורק במתן טיפול סיעודי עבורי/עבור המטופל שפרטיו רשומים בסעיף 1 בטופס הבקשה להיתר (להלן: המטופל). לא אנייד את העובד למעסיק אחר וזאת גם אם יבקש זאת העובד וגם אם יקבל על כך תשלום נוסף.

 

אני מתחייב להודיעכם מיד על הפסקת הצורך בטיפול מכל סיבה שהיא לרבות הטבה במצב הרפואי שלי/של המטופל.

 

ידוע לי כי אם אעבור/יעבור המטופל לשהות במסגרת מוסדית כלשהי (בית אבות, בית חולים שיקומי וכיוצ"ב, למעט דיור מוגן) ההיתר שינתן יפקע. אני מתחייב להודיעכם מיד עם העברתי/העברת המטופל למסגרת מוסדית כאמור.    

 

אני מצהיר כי ידוע לי כי כל תנאי ההעסקה החלים לגבי עובדים ישראלים חלים גם לגבי עובדים זרים, ובכלל זה חובות בדבר תשלום דמי הבראה, מתן חופשות בתשלום, מתן יום מנוחה שבועי, ותשלום פיצויי פיטורים. כמו-כן, ידוע לי כי על פי פסיקת בית הדין הארצי לעבודה, עובד זר המועסק במתן טיפול סיעודי, המתגורר בבית המטופל, זכאי לשכר העולה ב- 30% על שכר המינימום החוקי.  בנוסף, ידוע לי כי מלבד החובות דלעיל חלות על מעסיק של עובד זר חובות מיוחדות כלפי העובד לפי חוק עובדים זרים (איסור העסקה שלא כדין והבטחת תנאים הוגנים), התשנ"א- 1991. באם יינתן לי/למטופל היתר להעסיק עובד זר, אני מתחייב לקיים את כל מחויבותי כמעסיק  כדין. ידוע לי כי אי קיום חובה מהותית החלה עלי כלפי העובד הזר יביא לביטול ההיתר.

 

אני מתחייב לשתף פעולה עם כל מפקח עבודה שיבקש לוודא קיום הוראות הדין כלפי העובד הזר, ובכלל זה  למסור לו כל מסמך שיידרש על ידו ולאפשר לו לשוחח עם העובד ביחידות.

 

ידוע לי כי תוקף ההיתר שינתן לי/למטופל יפקע אם יתברר כי ההצהרות דלעיל אינן נכונות בשלמותן או אם לא יקוימו על ידי אחת מההתחייבויות דלעיל.

 

ידוע לי כי ניוד של העובד הזר ו/או העסקתו שלא במתן טיפול סיעודי למטופל מהווים הפרה של תנאי ההיתר ויביאו לביטול ההיתר.

 

 

 

 

 

 

________________    ________________    __________________    

    שם פרטי ומשפחה            מס' תעודת זהות        חתימת המטופל/המעסיק            
  

_____________ 

       תאריך
 

 

