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 9טופס מס' 

  רפואית לכשירות 

  

  שם העובד ________________  ת.ז _________________  כתובת __________________ 

  

  באחזקת רכב ומצהיר/ה בזאת כדלקמן:הי עובד/ת בעיריית מודיעין ומקבל/ת ממה השתתפות 

  ___________________________  מס' רישוי  הי הבעלים והמחזיק/ה של רכב: .1

 ___________________________  סוג רכב  

  ___________________________  שת ייצור  

  הי מצהיר/ה כי בן/בת זוגי ___________________ ת.ז. _______________________  .2

  איו/ה מקבל/ת החזר אחזקת רכב מכל גורם אחר לרכב זה. 

 הי משתמש/ת ברכב ה"ל לצרכי עבודתי וממצה את מסגרת הק"מ שאושרה לי לצורך כך . .3

ימים על כל שיוי באשר לכוות  7הי מתחייב/ת להודיע למח' משאבי אוש בעירייה תוך  .4

 הפרטים האמורים לעיל.

יום למח' משאבי אוש תופסק השתתפות  14המסמך ה"ל תוך ידוע לי במידה ולא אחזיר  .5

 העירייה באחזקת רכב וזאת עד למועד בו אמציא את המסמך כדרש.

  

  

  תאריך ________________    חתימת המצהיר/ה ____________________

 

  תצהיר אי כפילות אחזקת רכב


