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                        תאריך תרגום: ______________________
טופס דיווח ביצוע עבודת העתקה (ימולא ע"י נותן השירות)

יש להגיש את הדוח עד 22 לאותו חודש עבודה

פרטי נותן השירות:
	שם המעתיק
	

	תעודת זהות
	

	כתובת
	

	טלפון
	

	מייל
	


פרטי לקוח:
	שם הלקוח
	

	תעודת זהות
	

	כתובת
	

	טלפון
	

	מייל
	


פרטי העבודה:                     

	משך זמן התרגום
	משעה:
	עד שעה:
	סה"כ שעות תרגום:
	סה"כ שעות המתנה במידה ויש: *

	מקום התרגום + עיר
	

	מטרת התרגום
	

	סוג התרגום
	  ארגוני/ מועדוני
חרשים
	ביטוח לאומי
	בית הלקוח
	בריאות

	      חינוך

	
	   טלפונים בבית הלקוח
	ממשלה
	  משטרה
	משפט
	סידורים

	
	פנאי
	רווחה
	תעסוקה
	    אחר


 הערות: 
* שעות המתנה יתקיימו בסוגי התרגום הבאים בלבד: ביטוח לאומי, בריאות, ממשלה, משטרה, משפט
· ידוע לי כי התשלום עבור הרכיבים המפורטים לעיל מותנה באישור החשבונות של המזמין.

· בכפוף לביצוע התשלום עבור הרכיבים המפורטים ב"פרטי העבודה" ולאור מהות ההתקשרות ביני  לבין המזמין. התמורה הנ"ל הינה מלאה, סופית ומוחלטת עבור השירותים שאני נותן ולא תהיה דרישה נוספת מהאמור לעיל. 
חובה למלא את כל הפרטים הנדרשים
_______________
          _______________
      ___________________
     חתימת נותן השירות                        חתימת לקוח                  שם וחתימת מקום התרגום
אגף השיקום


משרד הרווחה והשירותים החברתיים
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