
 

:תאריך:____________

 

  לגמול זכאים שאינם משתלמים רשימת

 סיבה.ת.ז מלא שם מס

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

_ ______________________________:הקורס: שם

/רכ _ש_: ______

 ) פרטי + (:________________________

______             _______:____________נייד:_____________________ טלפון

ת:____________________/רכז/ת חתימת                     



הערות:_____________________________________________________

:_


