
                     בס"ד

  

  

  

  

  טופס בקשה לסיוע

  _________  ת.ז: ________________________ שם פרטי: ______________שם משפחה:

  _______________ טלפון: ______________ עיר: _____כתובת:___________________

  :_________ מס' ילדים שואים: _________פשות בביתמס'   ____________מצב משפחתי:

  ______________________ תחום עיסוק: _________________________מקום העבודה:

  האם יש תיק במחלקת הרווחה? כן / לא (הקף/י את המתאים).

  ____________________________________________________________רפואי: מצב

  ________________ טלפון: _______________  שם בן/ת הזוג: ________________ מ.ז.:

  מקום עבודה: _________________ תחום עיסוק: _________________

): באופן ברור (א לפרטוהצרכים סיבת הבקשה 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________  

  ך רפואי)מסמצילום ת"ז, ( חובה! – לצרף מסמכים התומכים בבקשה יש

  

  ___________________ _____________________:שצורפו לבקשה פירוט מסמכים ותיעוד

  

  תאריך: ______________________ _חתימת המבקש : ______________

  

  (א לכתוב בכתב ברור וקריא!) פרטי בק:

  ___________מס' סיף: ________ מס' חשבון: _____________________בק: ומספר שם

  ______________________________________________________________  הערות:

  

  קריטריוים לבקשה:

  חולי סרטן   -
  מחלות קשות -
  משפחות במצוקה -
  

   info@darcheimiriam.org.ilאו למייל:   5325639-02: ים יש לשלוח לפקסאת הטופס והמסמכ
  

 לשימוש המשרד:

 ____/ _____ /_____/ תאריך:  אושר / לא אושר יצא שיק מס: __________________


