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מוסדות שאו מרום עיניכם

הוראה לחיוב חשבון - מוסדות שאו מרום עיניכם (ע"ר)

שם

משפחה

כתובת

טלפון

ת.ז.

_________|__________|_________|________

_______/_______ ___________ 

 __________________

סוג כרטיס

מס' כרטיס:
 

3 ספרות בגב הכרטיס                   תוקף

סכום חודשי__________מס' חודשים_______

סך הכל________

                   1.   אני / הח"מ________________________          מס' זהות / ח.פ.________________

.1
2. פרטי החיוב:

מקור טופס זה על שני חלקיו ישלח לסניף הבנק, העתק הימנו ימסר למשלם

הצמדה בסיססוג

נותן/ים לכם בזה הוראת חייב את חשבוני/נו הנ"ל בסניפכם, בגין תרומה בסכומים ובמועדים שיומצאו לכם מדי פעם בפעם באמצעי מגנטי ע"י מוסדות שאו 
מרוםם עיניכם (ע"ר) כמפורט מטה ב"פרטי ההרשאה".

2. ידוע לי/לנו כי: 
    א. הוראה זו ניתנת לביטול ע"י הודעה ממני/מאיתנו בכתב לבנק ולמוסדות שאו מרום עיניכם (ע"ר) שתכנס לתוקף, יום עסקים אחד לאחר מתן ההודעה בבנק 

וכן ניתנת לביטול עפ"י הוראת כל דין.
   ב. אהיה/נהיה רשאי/ם לבטל מראש חיוב מסוים ובלבד, שההודעה על כך תימסר על-ידי/נו לבנק בכתב, לפחות יום עסקים אחד לפני מועד החיוב 

   ג. אהיה/נהיה רשאי/ם לבטל חיוב, לא יותר מתשעים ימים ממועד החיוב, אם אוכיח/נוכיח לבנק, כי החיוב אינו תואם את המועדים או הסכומים שנקבעו  בכתב 
ההרשאה, אם נקבעו.

3. ידוע לי/לנו כי, הפרטים שצויינו בכתב ההרשאה ומילויים, הם נושאים שעלי/נו להסדיר עם המוטב.
4. ידוע לי/לנו כי סכומי החיוב עפ"י הרשאה זו, יופיעו בדפי החשבון וכי לא תשלח לי/לנו ע"י הבנק הודעה מיוחדת בגין חיובים אלה.

5. הבנק יפעל בהתאם בהתאם להוראות בכתב הרשאה זה, כל עוד מצב החשבון יאפשר זאת, וכל עוד לא תהיה מניעה חוקית או אחרת לביצוען.
6. הבנק רשאי להוציאני/נו מן ההסדר המפורט בכתב הרשאה זה, אם תהיה לו סיבה סבירה לכך, ויודיע לי/לנו על כך מיד לאחר קבלת החלטתו תוך ציון הסיבה.

7. נא לאשר מוסדות שאו מרום עיניכם (ע"ר) בספח המחובר לזה, קבלת הוראות ממני/מאתנו.

|  |  |  |  |  |  |  | |   |

קוד מסלקה

  |  |  |

סוג חשבון

|  |  |  |  |  |  |  | |   |

קוד מסלקה

  |  |  |

סוג חשבון

|  |  |  |  |  |

____________                   ____________

____________                   ____________

                   שם בעל/י החשבון כמופיע בספרי הבנק

חודשי
דו חודשי

מועד חיוב אחרוןמועד חיוב ראשון

 |      | |      |

מוסדות "שאו מרום עיניכם" (ע”ר)
 רחוב שערי פינה 3 ירושלים, טלפון: 07-37972366, פקס: 07-37972365

מען למכתבים: ת.ד. 50122 ירושלים 9150002

היה שותף! למען עם ישראל!
“עזור לנו לעזור לאחרים”

24915

24915

מוסדות שמ”ע
בראשות הרב שלמה עופר שליט”א


