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	מטה מאבק הנכים בישראל  (ע"ר)



בקשת הצטרפות לעמותה:                                    

שם משפחה:   עברית ________________                אנגלית _____________

שם פרטי:      עברית _________________                אנגלית _____________

מספר ת.ז. : __/ ____________________

תאריך לידה: ______________________

מין:    ז  /   נ

מצב משפחתי:   ר  /   נ  /  ג  /  א

מס' ילדים : ________________

כתובת:  רחוב: ________________                          בית מס':_____________

                ישוב: _______________                           מיקוד:______________ 

סיבת הנכות:__________________                         טלפון נייד:___________                                    

אחוזי נכות:         כללית: _________                        דואר אלקטרוני:________

                        ניידות:_________                         טלפון בבית:___________

                        שר"מ: _________                         מס' פקס:_____________                   

                                                                                  מקצוע/ עיסוק:__________             

תאריך: ___________                                      חתימה: ___________

* נא לצרף לבקשה זו :

1. תמונת פספורט

2. אישור על אחוזי נכות מגורם מוסמך. (ביטוח לאומי, מס הכנסה ואחרים.)
3. המחאה ע"ס _____ ₪ לפקודת מטה מאבק הנכים בישראל – דמי חבר לתקופה של שנתיים יש אפשרות לשלם גם בכרטיס אשראי.
