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 להנחה בתשלום עבור טיפול  טופס בקשה

  לשנת:             :  שם הילד המועמד
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 ,םטיפולים פארפואיי כגון טיפולים רפואיים,הוצאות מיוחדות 
 וכו' חוגים

יש למלא את כל הפרטים 

 המופיעים בטבלה וכן  לצרף: 

תלושי שכר לשלושה  .1
 חודשים אחרונים)מייצגים(.

שומה של  /106טופס  .2
 השנה שעברה.

מסמכים נוספים המעידים  .3
על הכנסות/ הוצאות 

 מיוחדות.

 

 

 

 :   21ילדים מתחת לגיל 

 גיל שם גיל שם

    

    

    

    

 

נוגע : אני מצהיר/ה בזה שכל הפרטים נכונים ומלאים, אני מתחייב/ת להודיע על כל שינוי ההצהרה

 יום. 30לפרטים שמסרתי בתוך 

  שם:


