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  ___/____/____: תארי�
  לכבוד                                                                       

  הארגו� הארצי לקידו� מעמד השוטר והסוהר
  "לבית אוליא", הצפוני אזור התעשייה, 1המלאכה ' רח
  לוד
  

  
  בקשה לקבלת סיוע משפטי עקב ביצוע תפקיד  :הנדו�

  
  פרטיי� אישיי�

  
  _____________________.ז.ת' מס  _____________________________ש� פרטי ומשפחה

  
  _________________________________________________________________כתובת

  
  ________________________________נייד   __________________________טלפו� בבית

  
  _______________: וותק בשרות  ________________דרגה _ _______________אישי  ' מס
  

  ______________________ביחידה ' טל  ____________________________יחידת השרות
  

e-mail )לא משטרתי (______________________________________________________  
  

  נושא הבקשה
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________  
______________________________________________________________________  

  
  

  פירוט המסמכי� המצורפי�
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________  

______________________________________________________________________  
  
  

                                                                                  __________________  
  חתימה                                                                                                                                      

  ______________________________________________________________________ 
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  הארגו� הארצי לקידו� מעמד השוטר והסוהר        
  )58�00�4547�4ר "ע(       

  
  

  כתב התחייבות

  

כי קיבלתי את הודעת הארגו� הארצי לקידו� , מאשר בזה, מ"אני הח .1
בדבר אישור , )והסוהרי� ארגו� נשות השוטרי�(מעמד השוטר והסוהר 

 60את� במהל   לא, וכי בעקבות כ , סיוע משפטיבקשתי לקבלת 
שו� הוראה להפסיק לנכות , החודשי� מיו� חתימתי על מסמ  זה

 .ל"ממשכורתי דמי חבר לארגו� הנ
  
הנני מאשר לארגו� , במידה ואפסיק את הוראת התשלו� כאמור לעיל .2

, את יתרת דמי החבר השנתיי�, בתשלו� חד פעמי, ל לגבות מיידית"הנ
ובחתימתי , בכל בנק אחר או, באמצעות תלוש המשכורת שלי בבנק יהב

 .על מסמ  זה הנני נות� הוראה בלתי חוזרת לבנק יהב לבצע גביה זו
  
  

  _______________. ז.ת' מס________ ______________ש� פרטי ומשפחה
  

  ____________________________________________________כתובת
  

  ________________________נייד ________  _____________טלפו� בבית
  

  _______________דרגה      _________________אישי ' מס
  

  ___________________טלפו� __________ _____________יחידת השרות
  
  
  
  

  __________________ :חתימה         ____/____/______ :תארי 
  
  
  
  

    
  
  
  

           
  
  

  ______________________________________________________________________ 
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  ____/____/____: תארי�                    
  
  
  

  ודלכב
  )ר"ע(הארגו� הארצי לקידו� מעמד השוטר והסוהר 

  1המלאכה ' רח
  בית אוליאל

      9212284�08: בפקס                    לוד
  
  
  
  .,נ,א,ג
  
  

   אגרה לסיוע משפטיתשלו� :  הנדו�              
  
  

      .ז.ת                     א.מ                               משפחה+  ש�                     , ____________________ , ________________ , ___________________,מ"אני הח
  
  

אגרה לסיוע משפטי שקיבלתי מהארגו� עבור , ח"ש   100מאשר בזאת לנכות ממשכורתי ס� של   
  .הארצי לקידו� מעמד השוטר והסוהר 

  
   
  
  
  

  ,ב ב ר כ ה                     
  
  
  

 חתימה                                    ____________________                   
  

==========================================================  
  *****לשימוש המשרד****

  
  

  _____/_____פניה ' מס
  
  

  _____________________________________________________________: כתובת
  
  
  ________________________________: ד מטפל"עו
  
  

  _______________________________________: הערות
  

  ________________________________________  


