
מעיני הישועה. מקצוענים עם נשמה.

שותפות
עם כל הנשמה

עמותת ידידי
המרכז הרפואי מעיני הישועה

∞≥≠µ∑∑≠µ¥≠≤µØ∂ ∫ßטל
friends@mhmc.co.il ∫דוא¢ל

הוראה לחיוב חשבון

לכבוד

בנק ___________

סניף __________

±Æ אני הח¢מ נותן לכם בזה הוראה לחייב את 
חשבוני הנ¢ל בסניפכם בגין תרומה בסכומים 

ובמועדים שיומצאו לכם מדי פעם בפעם 
באמצעי מגנטי או רשימות ע¢י המרכז הרפואי 
Æמעיני הישועה כמפורט מטה בפרטי ההרשאה

≥Æ ידוע לי כי אÆ הוראה זו ניתנת לביטול ע¢י 
הודעה ממני בכתב לבנק ולמרכז הרפואי מעיני 

הישועה שתכנס לתוקף תוך יום עסקים אחד 
לאחר מתן ההודעה בבנק וכן ניתנת לביטול 

עפ¢י הוראה כל דיןÆ בÆ אהיה רשאי לבטל מראש 
חיוב מסוים ובלבד שהודעה על כך תמסר על 

ידי בכתב לבנק בכתב לפחות יום עסקים אחד 
לפני מועד החיובÆ גÆ אהיה רשאי לבטל חיוב¨ 

לא יותר מתשעים יום ממועד החיוב¨ אם אוכיח 
לבנק כי החיוב אינו תואם את המועדים או 

Æהסכומים שנקבעו בכתב ההרשאה¨ אם נקבעו

≤Æ ידוע לי כי הפרטים שצוינו בכתב ההרשאה 
Æומילויים¨ הם נושאים שעלינו להסדיר עם המוטב

¥Æ ידוע לי כי סכומי החיוב עפ¢י הרשאה זו 
יופיעו בדפי החשבון וכי לא תשלח לי ע¢י הבנק 

Æהודעה מיוחדת בגין חיובים אלה

Æµ הבנק יפעל בהתאם להוראות בכתב הרשאה 
זה¨ כל עוד מצב החשבון יאפשר זאת וכל עוד 

Æלא תהיה מניעה חוקית או אחרת לביצוען

∂Æ הבנק רשאי להוציא מן ההסדר המפורט 
בכתב הרשאה זה אם תהיה לו סיבה סבירה 

לכך ויודיע לי על כך מיד לאחר קבלת החלטתו¨ 
Æתוך ציון הסיבה

∑Æ נא א לאשר ל ≠ המרכז הרפואי מעיני 
הישועה בספח המחובר לזה¨ קבלת הוראות 

אלו ממני Ø מאיתנו

∏Æ פרטי ההרשאה∫ סכום החיוב ומועדו יקבעו 
מעת לעת ע¢י המרכז הרפואי מעיני הישועה 

Æע¢פ כתב השתתפות שחתמתי

אסמכתא ©למילוי המוסד®קוד המוסד

± ∂ ± ≥

קוד מסלקהסוג חשבוןמסß חשבון בבנק
סניף                    בנק

תאריך∫ __ X  __ Ø __ Ø חתימה∫ ___________________

אישור הבנק
לכבוד ידידי המרכז הרפואי מעיני הישועה¨ 

רחß הרב פוברסקי ∑±¨ בני ברק 

µ±µ¥¥ מיקוד ¨≤∑µµ ÆדÆת

 ___________________ פרטי  שם  משפחה_________________   משם  הוראה  קבלנו 
יהיה  חשבונוØנם  מספר  ואשר  בפעם  פעם  מדי  לנו  שתציגו  ובמועדים  בסכומים  חיובים  לכבד 
בהתאם  ונפעל  ההוראות  את  לפנינו  רשמנו   Æההרשאה בכתב  למפורט  בהתאם  הכל   Æבהם נקוב 
זאת¨ כל עוד לא תהיה מניעה חוקית או אחרת לביצוען¨ כל עוד לא  יאפשר  כל עוד מצב החשבון 
תתקבלנה אצלנו הוראת ביטול בכתב על ידי בעלØי החשבון¨ או כל עוד לא הוצאØו בעלØי החשבון 
Æידכם על  שנחתם  השיפוי  כתב  לפי  כלפינו¨  בהתחייבויותיכם  יפגע  לא  זה  אישור   Æההסדר מן 

בכבוד רב¨

בנק ____________  סניף  ____________

תאריך __Ø__Ø__  חתימה וחותמת הסניף_______________

אני הח¢מ ________________    __________________
ÆפÆחØשם בעלי החשבון כמופיע בספרי הבנק                                     מס זהות                          

אסמכתא ©למילוי המוסד®קוד המוסד

± ∂ ± ≥

קוד מסלקהסוג חשבוןמסß חשבון בבנק
סניף                    בנק

עמותת ידידי
המרכז הרפואי מעיני הישועה

∞≥≠µ∑∑≠µ¥≠≤µØ∂ ∫ßטל
friends@mhmc.co.il דוא¢ל∫

µ±µ¥¥  רחוב הרב פוברסקי ∑±¨ בני ברק

עמותת ידידי
המרכז הרפואי מעיני הישועה

שותפות



Æהנדיב בסיועם  ומתפתח  ידידיו  בזכות  קם  הרפואי  המרכז 

עמותת הידידים¨ הפועלת מזה כ≠∞≤ שנה¨ מאפשרת למרכז 
מקצועי¨  ושירות  מתקדם  רפואי  טיפול  להעניק  הרפואי 
Æויום יום  בכל  הרפואי  למרכז  הפונים  לרבבות  במסירות 

ממשלתית¨  תמיכה  על  נסמך  שאינו  הרפואי¨  המרכז 
 Æומהעולם מהארץ  חברינו  עם  השותפות  בזכות  פועל 

להמשיך  ניתן  הרפואי¨  במרכז  התומכים  ידידינו  בזכותכם¨ 
להתקדם ולבנות¨ לפתח מחלקות קיימות ולהקים נוספות¨ 

 Æלרכוש ציוד מתקדם ולתחזק את הקיים

עזרתכם חשובה כדי להמשיך לשרת את הציבור במקצוענות 
Æעם כל הנשמה

כבית   ®±ππ∞© תש¢ן  בשנת  נוסד  הישועה  מעיני  הרפואי  המרכז 
פי  על  רפואה מתקדמים  שרותי  לספק  שייעודו  קהילתי  רפואה 

Æרוח ההלכה היהודית

בהענקת  ומופת  דוגמה  להיות  למטרה  לו  שם  הרפואי  המרכז 
טיפול רפואי מקצועי ובמתן יחס אישי ואדיב למטופל ולמשפחתו¨ 
Æתוך שמירה על כבוד האדם¨ איכות חיים וקדושת החיים כערך עליון

במעיני הישועה¨ פועלים כ∞∞∏ אנשי מקצוע∫

±± פרופסורים

∞∞± רופאים

∞µ≥ אחיות

∞µ± אנשי צוות פרא רפואי

∞π אנשי כח עזר ומזכירות רפואיות

 Æובנוסף מאות מתנדבים המשתלבים במגוון שירותי התמיכה

בכל  בשנה  מטופלים   ±∞∞¨∞∞∞מ יותר  משרת  זה  מסור  צוות 
Æמחלקות האשפוז¨ המכונים ומרפאות החוץ

המתבטא  ופיתוח  צמיחה  של  בתהליך  מתמיד  הרפואי  המרכז 
Æבכל תחומי הפעילות

המרכז הרפואי אמון על רמה גבוהה בטיפול הרפואי והסיעודי¨

ולשם כך מגייס רופאים בעלי שם וניסיון מקצועי רב וצוות סיעודי 
Æמיומן בעל מחויבות אישית למטופל ולבני משפחתו

פרטים אישיים

שם פרטי∫ _______________ שם משפחה∫ ____________ 

תעודת זהות∫ _________________________________

 _____________________________________ כתובת∫ 

טלפון∫ ________________ נייד∫___________________

דוא¢ל∫ ______________________________________
              

             ברצוני לקבל מידע עדכני מהמרכז הרפואי 

אני מנדב כתרומה חודשית Ø חד פעמית  ©מחק את המיותר®
בסכום של∫

תרומות למרכז הרפואי מעיני הישועה מוכרות לצרכי מס

 האפשרויות למתן תרומה∫
Æמזומן¨ ניתן להפקיד במעטפה בכל דלפק מזכירות במרכז הרפואי  Æ±
≥Æ  צßק¨ ניתן להפקיד במעטפה בכל דלפק מזכירות במרכז הרפואי¨ 
Æב¢ב µ±µ¥¥ מיקוד ¨≤∑µµ ÆדÆאו לשלוח לידידי המרכז הרפואי בת   

≤Æ כרטיס אשראי ע¢י מילוי טופס זהÆ ניתן לשלוח לידידי המרכז 
Æב¢ב µ±µ¥¥ מיקוד ¨≤∑µµ ÆדÆהרפואי לת    

  

 כרטיס מסß ויזה Ø דיינרס Ø ישראכרט Ø אמריקן אקספרס   

                    תעודת זהות                               תוקף כרטיס

תאריך∫ __ X  __ Ø __ Ø חתימה∫ _______________
Æהמרכז הרפואי מעיני הישועה מתחייב בזה שלא למשוך סכומים מעבר לסכום הרשום לעיל 

 Æהוראת קבע חד פעמית או חודשית ≠ למלא טופס זה Æ¥
Æב¢ב µ±µ¥¥ מיקוד Æ≤∑µµ ÆדÆניתן גם לשלוח לידידי המרכז הרפואי בת   

מועד 
אחרון 
לחיוב

מועד 
ראשון 
לחיוב

הצמדהתדירות החיובמסß חיוביםסכום לחיוב בודד
™חודשי

_____™
סוג             בסיס

      ₪±∏¨∞∞∞
     ₪≥¨∂∞∞

₪±¨∏∞∞

   ₪≥∂∞
₪±∏∞

אחר_____

המרכז הרפואי 
מעיני הישועה

מקצוענים עם נשמה.


