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  רפואית לכשירות

  
  לכבוד

  מחלקת תכון פיתוח והדרכה
  כאן

  

מאחר ועיריית מודיעין מכבים רעות (להלן: העירייה) אישרה את השתתפותי בלימודי 

הלימודים _______________  למשך _____ שים אשר ימומן באופן מלא ________________ בשת 

  ע"י העירייה ו/או אשר אשתתף בו בין היתר על חשבון שעות עבודתי בעירייה, הי מתחייב/ת כדלקמן:

הי מתחייב/ת להתמיד בהשתתפותי בלימודים, למסור במועד את כל העבודות אשר יידרשו  .1

 ים.ולהשתתף בכל המבחים הדרש

 

 ידוע לי כי חלה עליי חובת כללי התהגות אותים כמתחייב מעובד ציבור. .2

  

הי מתחייב/ת לעבוד בעירייה לתקופה של שלוש שים לפחות מיום סיום לימודי. הובהר לי כי  .3

 אין באמור משום התחייבות מצד העירייה להעסיק אותי במשך התקופה האמורה.

  

לעיל,  אהיה חייב/ת להחזיר לעירייה  2ו   1ה בסעיפים באם לא אמלא אחר התחייבותי האמור .4

 את שווי שעות/ימי העבודה בהם עדרתי למטרת הלימודים.

  

, אהיה חייב/ת להחזיר לעירייה את החלק  3באם לא אמלא אחר התחייבותי האמורה בסעיף  .5

טרת היחסי של עלות הלימודים וכן את  השווי היחסי של שעות/ימי העבודה בהם עדרתי למ

הלימודים, לפי היחס בין התקופה בה התחייבתי לעבוד כאמור לעיל לבין התקופה בה עבדתי 

  בפועל.

  
  

_______________  _______________  _______________  _______________  

  תאריך  חתימה  ת.ז.  שם העובד/ת

 

 כתב התחייבות


