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 04844אלעד , 1ניסים גאון' רח. עיריית אלעד
 yosic@elad.muni.il: ל"דוא ●  30-1370977: פקס●     30-1370965: טל● 

 
 ותרבות חינוךאגף 

 
 4102-1110-90 :סימוכין 

 
 ______________תאריך 

                                                                                                     
                                                                                                   

 טופס בקשה להחזר הוצאות נסיעה

 

 .סמל המוסד' מבית הספר בו יצוין מסאישור לימודים ומכתב   ספח+ ז.ת יש לצרף צילום 

 

 

 ______________________ז .ת_____________________  ה /שם התלמיד

 

 _________________________כתובת ____________________    לידה . ת

 

 ________________________פלאפון ______________________      טלפון 

 

 ___________________________כתה __________________    גן \ס"שם ביה

 

 _______________________טלפון ____  ________________גן / ס "כתובת ביה

           

 ___________________ שם בעל הדירה ________ ____ משלם בארנונה ' מס 

 

 

 .ל זו נודיעכם על כך"בתנו תפסיק את לימודיה בבית הספר בשנה/אנו מצהירים בזאת שאם בננו

 

 

________                                    ____________                                   _____________ 

 חתימת ההורה              .                                                             ז.שם ההורה                                      ת

 


