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 זפ"שנת הלימודים תש                        
      

 טופס בקשה לקבלת סיוע הנחה 
 

 

 שם התלמיד/ה __________________ ת.ז. ______________ כיתה _____ 
 

 _______ )יש לצרף ת.ז. + ספח( 21מס' נפשות במשפחה _____________ ילדים עד גיל 
 

 _________________  2ייד הורה נ_____   שם ומס' טלפון _ ________ 1ייד הורה נשם ומס' טלפון 
 

 מצב משפחתי של ההורים נשואים / פרודים / גרושים אלמן/ה / אחר 
 

 כן / לא  -עובד/ת    1הורה 
  כן / לא  -    עובד/ת 2הורה 

 
 באם אחד ההורים אינו עובד, ציינו מה הסיבה  __________________________________________ 

 

 הערות מיוחדות _______________________________________________________________ 
 

 הכנסות המשפחה 
 

 חודשים אחרונים 3ממוצע הכנסות  עיסוק / מקצוע 
 1הורה  

 
  

 
 2הורה  

  

 
 )לעצמאים( של כל אחד מההורים  אישור רו"ח על הכנסות/משכורותתלושי  3לצרף תלושי   יש -הערה   *
 

 הכנסות נוספות:
 

 קצבת שארים ________________ ₪ 

 קצבת נכות __________________ ₪ 

 קצבת ילדים _________________ ₪ 

 דמי מזונות __________________ ₪ 

 הכנסה משכר דירה ____________  ₪ 

 הכנסות אחרות _______________ ₪ 
        

 בקשה ללא צירוף אישורים על הכנסות לא תובא לדיון        

 הבקשה לצרכי ביה"ס בלבד        

 ניתן לצרף מכתב         
  

הצהרה: אני הח"מ מצהיר/ה בזה שהנתונים הנ"ל והאישורים המצורפים הם מלאים ונכונים ואין לי כל  
הכנסה נוספת על המפורט בטופס זה. אני מתחייב/ת להודיע לביה"ס על כל שינוי שיחול בנתונים שמסרתי 

 בבקשה זו.
 

 חתימה: ________________     שם ההורה: _______________________ 
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