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‏7
07 אוגוסט, 2007
‏כ"ג אב, תשס"ז
o/ofra/of294

עמותה לקידום סיעוד קרדיאלי וטיפול נמרץ בישראל ע.ר 58-013-736-2
לכבוד

גזברות

בית-חולים

א.ג.נ.,

הנדון: תשלום דמי חבר עבור חברי העמותה לשנת 2007
בהתאם להסכם הקיבוצי בין המעסיקים הציבוריים לבין הסתדרות האחים והאחיות, אבקשך להעביר סכום של 300 ₪ עבור כל חבר העמותה העובד במוסדך (חלקיות משרה, חלקיות תואמת לסכום הנ"ל).

את הסכום יש להעביר לחשבון העמותה לקידום סיעוד קרדיאלי וטיפול נמרץ בישראל.

להלן הפרטים:

	בנק
	סניף
	מספר חשבון

	לאומי
	רמת חן 853
	226807/19


העברת דמי החבר תינתן בהתאם לייפוי הכוח החתומים שהועברו לגזברות.











    בברכה,








                                           עדנה כהן








                                     מזכירת העמותה

לוט:  אישור מס הכנסה על ניהול פנקסי חשבונות ורשומת (המחלקה למוסדות ציבור ומלכ"רים)

          אישור חשבון בנק

מזכירת העמותה: עדנה כהן

כתובת העמותה: מכון הלב, המרכז הרפואי שיבא, תל-השומר 52621
052-6667119
Email:ednaco@sheba.health.gov.il                                             
‏7 אוגוסט, 2007
‏כ"ג אב, תשס"ז
o/ofra/of294
עמותה לקידום סיעוד קרדיאלי וטיפול נמרץ בישראל ע.ר 58-013-736-2
יפוי כח בלתי חוזר
אני הח"מ המדורג/ת בדירוג האחים והאחיות מצהיר/ה בזאת, כי אני חבר/ה בעמותה לקידום סיעוד קרדיאלי וטיפול נמרץ בישראל.
בהתאם להסכם הקיבוצי בין המעסיקים הציבוריים לבין הסתדרות האחים והאחיות, על המעסיק לשאת בדמי החברות באגודה פרופסיונלית שאינה איגוד מקצועי.

לפיכך, אני מבקש/ת לשלם לעמותה הסיעוד הקרדיאלי וטיפול נמרץ בישראל את דמי החבר עבורי, החל משנה זו ואילך.

דמי החבר מוכרים ע"י נציבות מס הכנסה כהוצאה מוכרת ופטורה מחובת ניכוי מס, הן לגבי המעסיק והן לגבי העובד, בהתאם לאישור שניתן לעמותה.

תיקרת דמי החבר נקבעת מידי שנה בחוזר הממונה על השכר והסכמי עבודה ממשרד האוצר המתפרסם  בחודש מרץ של כל שנה.

בכבוד רב,

_______________________                                                                  _______________________
                     תאריך                                                                                                    חתימת העובד/ת

פרטים על העובד/ת:

_______________________      _______________________       _______________________

                שם משפחה                                          שם פרטי                                               מס' ת.ז.

____________________________________      ____________________________________       

                             כתובת בעבודה                                                                      מחלקה                                               

_______________________      _______________________       _______________________

               טלפון בעבודה                                      טלפון נייד                                               מיקוד

כתובת דואר אלקטרוני  __________________________________________________
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