
                 

 

 

 580513265ע"ר מרכז קהילתי קריית ביאליק 
 04-9128340פקס      04-9128341טל'     2710102קריית ביאליק  ,  275ת"ד    56רחוב דפנה  

www.mqb.matnasim.org 

 ________________________  מילוי הטופס תאריך
 

 "חריגים"לכבוד: ועדת 
 

 בקשה מיוחדת טופס הנדון: 
 

 : __________________________________________________ צהרוןחוג / פעילות / בגין 
 

 : פ/תפרטי המשתת

 ת.ז: _____________________   _____________________ פרטי: _______________ שם _____ שם משפחה:

 ____________________________  :____ מס' נייד_____________ _____________ _______ _____ :כתובת

 )במידה ומגיש הבקשה איננו בגיר(  :ההורהפרטי 

 ________ ____ __ _______ :___________ ת.ז_____ ___ : __________ שם פרטי______ ______: שם משפחה

 _______________________ מס' נייד: ______

 
 

 :  נושא הבקשה

  שינוי תאריך חיוב המחאות / הו"ק 

 תשלום במזומן 

 ערעור  

 ____________________________ אחר ____ _________________________________________ 
 

 הבקשה:מגיש נימוק 

 _____________________________________________________________ _____________ _________ 

 __________________________________________________________________________ _________ 

 __________________________________________________________________________ _________ 

 __________________________________________________________________________ _________ 

 __________________________________________________________________________ _________ 

 

 ___________________________   חתימה

 

 

 ______________________ _________________________________________ החלטת ועדת חריגים: 

_________________________________________________ _________________________ _________ 

___________________________________ ____ ___________________________________ _________ 

 

 _________________________ ה חתימתאריך _________________                                                  


