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    מינהל דרום


תאריך:___________                                                     
טופס בקשה להנחה

שם משפחה :

__ שם פרטי: _____________ת.זהות:_________________ 

מצב משפחתי: _______מס' ילדים עד גיל 19:_____כתובת:____________________

טלפון בית: ____________נייד אם:_____________נייד אב:__________________   
מקום עבודה ומשלוח יד של האם:_______________________________________
הכנסת חודשית ברוטו:____________שם האב \בן הזוג:______________________
מקום עבודה ומשלוח יד של בן הזוג:_____________________________________
הכנסת חודשית ברוטו:___________מקורות הכנסה מחוץ לעבודה:_______________

ביטוח לאומי:_____________משרד הביטחון:____________אחר:______________ 

סיבת הבקשה:____________________________________________________ 
______________________________________________________________
______________________________________________________________
שמות הילדים המקבלים טיפולים:
1. שם הילד\ה:______________הטיפול:____________מחיר לטיפול:________ש"ח 

2.שם הילד\ה:______________הטיפול:____________מחיר לטיפול:_________ש"ח
נא לצרף לבקשה זו:
1.  3 תלושי משכורת אחרונים של שני ההורים.
2.   אישור (קצבאות) מביטוח לאומי/פירוט חשבון בנק. 

3.   צילום ת.זהות של שני ההורים (כולל הספח המראה את מס' הילדים במשפחה)

4.   מכתב המלצה של עו"ס מהרווחה. (במידה ומטופלים ע"י הרווחה)
 לשימוש הועדה:
[image: image1.wmf][image: image2.jpg] מאושרת הנחה                             דרגה ____________                             %             הנחה
 השתתפות הורים בסך:___________ ₪ 
 לא מאשרים הנחה:______________

                                                                    חתימות:______________________
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