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       ית ר    י ת

 

 נ   בח ר  ת ה עי ים המת ימים   מח   ב    ת ש ינם מת ימים

 

 מ ה:______________________________________  ה/מ ני החת 

 

   שיר ת ה  יכ   גי חינ כי ב בי    : ת/מ שר

 

 _____________________ ______________  ת  י  / מ    : שם::      העביר

 

  ת הח מר ה  יכ   גי / הר   י / החינ כי   שר נ גע  

 

 ______________________. ת.ז:  בני / בתי ___________________

 

 .  ב   ר רש ם,    "        שיחה ב הח מר י עבר

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 במי ה  הה רים גר שים נ רשת  חתימת שני הה רים ע   י ח  
 

    שם הה רה: ___________________________   ת.ז.

    חתימת ה רה: ______________________ ת רי  החתימה:

 

    שם הה רה: ___________________________   ת.ז.

    חתימת ה רה: ______________________ ת רי  החתימה:


