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  ,אי  הח"מ

                    מספר זהות    בן זוג תאריך לידה    בן זוג
               

    ומספר ביתרחוב     שכוה    עיר

    להגהערות     מספר דירה    קומה    כיסהמספר 
  

    2 -מספר פלאפון     מספר פלאפון    מספר טלפון
0  

  

  בלבד! חודשיא להתייחס לכל הסכומים בחישוב 
  
  ר

 הכסות
  וספות

  הערות  מקור  סך  מעמד

  ₪  
  
  

  

  ₪  
  
  

  

  ₪  
  
  

  
          

היעדר הכסות 
  וספות

  )V(סמן לי הכסות וספות  ין[   ] א
  
  

    

הוצאות 
  רפואיות

  סך  הצהרה
התרופות מיועדות 

  ל: (שם החולה)
  סובל מ:  קרבה

  [  ] אי משלם כל חודש על תרופות.
  תרופות.[  ] אין לי הוצאות על 

₪  
  
  

    

₪  
  
  

    
  
  

  

החזר חובות 
   חודשי

(פרט למשכתא 
  והוצאות דיור)

  סוג המלוה
הכולל סכום 

  של החוב
 ההחזרסכום 

  החודשי
תאריך היווצרות 

  החוב
תאריך תשלום 
  מתוכן אחרון

  תיאור החוב

  
  

₪  ₪         /       /         /       /  
  
  

  
  

₪  ₪         /       /         /       /  
  
  

  
  

₪  ₪         /       /         /       /  
  
  

      

  

אי מחויב להשתתף בסדאות שיתקיימו ע"י  - כחלק מהשתתפות בתכית הסיוע במזוןידוע לי כי        

. ההשתתפות בסדאות כוה, בייהם: יהול כלכלי, מיצוי זכויות, תזוה מיזם התכית בושאים שוים

  .עואי השתתפות בסדאות יכולה לבטל את זכאותי לתכית הסיון תאי להשתתפות בתכית הסיוע יה

                          
את ולאשל ירושלים לשתף , את אשל ירושלים י האישימאשר למח' הרווחה לשתף בתיק הח"מ אי             

  .ביטחון תזותי'ל'מיזם הלאומי ל הקשורוסף  כל גורםמסמכי ומידע אישי אחר, ל פרטיי,

  
  
  
  

  . X                                                 חתימת המבקש/ת:שם ו               .      /       /           תאריך:
  

                    מספר זהות    שם משפחה    שם פרטי


