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דווח לחודש _________   דף  מס'





המחלקה לשירותים חברתיים  _________________      מס' המחלקה     





אזהרה:


טופס זה מכיל מידע מוגן


לפי חוק הגנת הפרטיות.


המוסרו שלא כדין עובר עבירה.
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(יש למלא במקור והעתק)





טופס קליטת תשלומים חודשיים





טופס   100 א'





מדינת ישראל


משרד הרווחה


תחום בכיר ארגון ומינהל ברשו"מ





בס"ד





     ממלא התקציר





_____________                       _____________


           תאריך		                                 שם





_____________                         _____________


          תפקיד                                                        חתימה





בדקתי ותיקנתי הדרוש תיקון . הדווח לעיל נכון ומדויק


והאסמכתאות הועברו אלי ונמצאים בידי.





  רכז בכיר לכ"א





_____________                    _____________


           תאריך		                         שם





_____________                    _____________


          חתימה                                                חותמת





  מנהל המחלקה





_____________                    _____________


            תאריך	                                            שם





_____________                     _____________


           חתימה                                                  חותמת








הנני מצהיר בזה  כי רשימה זו של העובדים על כל הפרטים אודותם נכונה להיום וכי ידוע לי כי הגורם היחיד המשתתף בשכר העובדים הנ"ל,


העובדים במחלקה לשירותים חברתיים , הוא משרד העבודה והרווחה. על השתתפות זאת נוסף "מענק השלמה" של משרד הפנים.














1





3








