
 

 
 _______/____/__תאריך __                 בס"ד 

 
 

 בכרטיס אשראי הוראת קבע
 

 
 ________________________שם הפרויקט: 

 
 

 פרטים אישיים:
 

 _____שם ומשפחה ____________________

 ____כתובת _________________________

 ______________________________טלפון 

 ____מייל ___________________________

 
 

 נא לסמן את האפשרות הרצויה:

 ראת קבע ללא הגבלת מספר תשלומיםהו  

 הוראת קבע בתשלומים

 סך כל תשלום ____________ ___ __מספר תשלומים ____

 ** הוראת הקבע אינה פוגעת במסגרת האשראי

 
 דיינרס/ישראכרט/אמריקן אקספרס )נא הקף בעיגול(/ויזהכרטיס אשראי: 

 
 מספר כרטיס:

                   

 
 

  :תוקף
 
 

 בעל כרטיס ____________________  שם 

 ת.ז._________________________

 

 לקבלה___________________במידה והקבלה על שם אחר נא לציין שם 

 כתובת למשלוח הקבלה ____________________________________

 חתימה_________________________ )חובה(
 

 yehuditi@gush-etzion.org.ilאו   02-9934612פקס  ל נא להחזיר את הטופס  •

 02-9939917במס' הקבע יש להתקשר למשרדי הקרן בכדי להפסיק את הוראת  •

     


