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 ________________ ישוםרתאריך                 
 לרזרבה בלבד( הינותקופת הרישום  )רישום לאחר

 
 ו"פשנת תש "בוקר רך בגנים"לטופס הרשמה 

 07:00 – 07:30בין השעות 
 

 ילד:ה פרטי
 

 _  ___________ תאריך לידה:  _________    מין ז / נ________ ________   שם פרטי:_________ שם משפחה:
 

 __________ ___ :בבית תובת: ___________________________ טלפוןכ   __________________ : מס' ת.ז.
 

 שם הגן )בהתאם לבקשתכם במח' לחינוך בעת ההרשמה(:_________________
 

 ______ סניף:__________________ קופת חולים:________________שם רופא המשפחה:____
 

 ם:ההורי פרטי
 

 _________    ________ :נייד________   _________ :האםשם 
 

 _________    ________ :נייד________   _________ :האבשם 
 

 תנאי רישום:
 במסגרת של "בוקר רך בגנים". בתי  /אני, החתום מטה מעוניין לשבץ את בני •
 ל גנים.ילדים באותו אשכו 3ידוע לי שהמסגרת תפתח בתנאי וירשמו לפחות  •

 לחודש. ₪ 100מחיר המסגרת כי ידוע לי  •
יקוזזו מתשלום חודש ספטמבר ויוחזרו במקרה וההורים יבטלו את הרישום בכתב עד ₪,  60ע"ס  ידוע לי כי מקדמה •

 . התשלום עבור המקדמה ייגבה בתחילת החודש הקרוב.31.07.2025

 יטול. לחודש הקודם לב 20-העד  במקרה של ביטול יש למלא טופס ביטול •

 ה' בלבד. –ידוע לי כי התוכנית מתקיימת בימים בהם גן הבוקר פועל במתכונתו הרגילה ובימים א'  •
 .לדים, המתנ"ס יבטל את התוכניתי 3-במידה ובמהלך השנה מספר הילדים באשכול יהיה פחות מ •

 .ידוע לי כי לא ניתן לרשום לחלקיות שבוע •

 פעמיים בשנה בלבד. לבצע רישום ו אפשרותי לבטל את הרישום לתכנית פעם אחת בשנהיש בידוע לי ש •
תאריך פירעון החוב יירשם זה וכי  סגירת חוב אחרלאך ורק יתבצע רישום ה, חוב במתנ"ס ת/בעלואני במידה ידוע לי כי  •

  ל'בוקר רך'.כתאריך הרישום 
בהוראת פיקוד  ההורים לא יהיו זכאים להחזר כספי או אחר במקרה של אסון טבע, שלג כבד, מלחמה או סגירת הצהרון •

שורות לבריאות הציבור וכדומה שימנע הפעלה העורף/הרשות המקומית/משרד הבריאות/ואו בשל הנחיות רגולטוריות הק
 תקינה של המסגרת .

 
 
 

 _______חתימה _________________   .ליוברורים והם תנאי הרישום אני מאשר/ת את 
 

 

 אישור תשלום
 

 .1410קוד מוסד  הרשאה לחיוב חשבון חתום ע"י הבנק.במידה ואין הוראת קבע פעילה במתנ"ס יש לצרף טופס 
 

  כרטיס אשראי  ]  [    מזומן  ]  [  שיק   ]  [  הוראת קבע [  ] : לוםאופן תש
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
________________________ 

 של בעל החשבון()רטי ומשפחה שם פ
 

______________________ 
 מס' תעודת זהות

 

_______________________ 
 טלפון בבית

 

_______________________ 
 טלפון נייד

 

_______________________ 
 חתימת בעל החשבון

 :  סוג הכרטיס  __________________ תוקף _______ כרטיס אשראי
 

 _____________________________________מספר __________
 

 
 

 ____________בנק _________ מס' סניף ____ מס' חשבון : הוראת קבע

http://www.mama.org.il/

