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תאריך ___________

לכבוד

המרכז הקהילתי 

עמק חפר

ליד מדרשת רופין, 40250

ו/או באמצעות פקס: 09-8948929

ג. א. נ.,

הנדון: בקשת החזר תשלומים

בני/בתי __________ מכיתה __________מסניף ______________

לא נכח בפעילות _____________ אשר התקיימה בתאריך ____________________ עקב:

□ הודעת ביטול מראש למדריך הנוער

□ מחלה (מצ"ב אישור מחלה).

□ אחר __________________________________________

הריני מבקש/ת לקבל החזר כספי מהמרכז הקהלתי עמק חפר בסך___________ ₪, תשלום אשר הועבר לידי המועצה:

□ במזומן

□ בהמחאה מספר _____________, סניף/ בנק _______________, ת. פירעון _____________.

□ בכרטיס אשראי אשר מסתיים בארבע הספרות ___________.

· מצ"ב קבלה בגין התשלום

גובה החזר התשלום מותנה בתנאי ביטול ההרשמה ויבוצע רק לאחר פירעון התשלום. 
שם מלא:__________________________________________

כתובת למשלוח דואר: _________________________________

טלפון:____________________________________________

על מנת ליעל ולזרז את החזר התשלום, נשמח אם תעביר את פרטי חשבון הבנק. ההחזר יועבר ישירות לחשבון הבנק  שניתן.  

מספר סניף בנק: ______________________         שם הבנק: ______________________
מספר חשבון בנק: _____________________ 
_____________________         _____________________               __________________

         חתימת ההורה המבקש                                חתימת מדריך הנוער                                           חתימת האחראי

לשימוש משרדי בלבד

תאריך קבלת הבקשה___________________________

תאור הפעילות ________________________________

סכום להחזר : ________________________________
סעיף תקציבי _________________________________

אישור מנהלת מחלקת נוער _______________________ 

אישור מנהלת מרכז קהילתי _______________________

אישור גזבר ___________________ 



