U

PNO2N T9VN

NUNM INKIN , MNSYN PN NIV NN
*2 Danionn NITYUN DX XY nain NYAMI NNXIN ,NINOYN AN - [INVAN TIUN 9K
alal®)
7'T 190N
790n 7INN

[IN'NA VI'0 N'7a7 IXT7 -YT'n NY'on'7 aRYINI NIFTIO MIN'L AN :[ITaN
w91 719'0

D"Y'N D'OYO

* NINT NTIVN 190N * 10719 NV * ANoSwn nv

nnXn

NNXIN ,NINDWN 9aX — [INV'AN TIWN DYLN "7R'NI0N TAIW? NI NRTA N/[Niin/onon n'nin ax .1
NID17 DONIYNA IXANT 'NITIR W' 210 o0 yTn ' ("vTnin wipan" :707) 79017 q1o0n7 nwaini
MINMAN 'WOIN L MIP'WN L'R'NI0N 'axn 7V yTn

,NINOWN qaX — [INVAN TN ionY? ("vTnn wipan" ;7n%) 79007 niwn nxm n/innia/onon Lp md .2
2219107 D'WanN 0DNoNI YTM IR'NION TAIWN FTY7 NWAIMI NNXIN

DMK YTAN NN'ONYT TWRA INWTD 210N Ny'AN IX ML 72 7 navan X7 onn v mn'nn oy .3

non "ixn MY "yTnn ypan® oun nun DINNN 7Y X7N DY

20T |9IXA JAONN NN N/AYRN 1N 1NN

Ypann nn'nn

(17T wam 0910n DN D"jN])

nvwami NNXin ,NIN5YN fax ,|Inv'an Twn

www.mishpahot-hantzaha.mod.gov.il | 03-7776700 :11970 nNw ™N



https://www.mishpahot-hantzaha.mod.gov.il/

	תאריך: 
	מספר תיק: 
	מחוז מטפל: 
	שם משפחה: 
	שם פרטי: 
	מספר תעודת זהות: 
	שם מלא של החתום מטה: 
	מטפל מבקש המידע ששמו צויין מטה: 
	תאריך החתימה: 
	הריני מאשר חתימת המסמך באופן דיגיטלי: Off


