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 ____________תאריך        לכבוד
 אגף הנצחה והסברה

 פניות ציבור
 רחל ברקאי' לידי הגב

 הממונה על יישום חוק חופש המידע
 יד ושם

 3477ד .ת
 91034ירושלים 

 

 1998-ח"התשנ,  לפי חוק חופש המידע–בקשה לקבלת מידע 
 

 ת/פרטי המבקש
 _______________________:שם פרטי         *    ____           ___________________:שם משפחה*
 
 _________________________) ספרות9(זהות / מס*
 

 ________________:מספרו                  _____________________ )הרשום כחוק בישראל(שם תאגיד 
 
 ________________דירה וכניסה,בית' מס   *                        ______________________      :רחוב*
 
 ___________________:מיקוד  *                       ______________________                     :ישוב*
 
 _______________________________:טלפון נייד*_____________________                 :טלפון*
 

 _____________________________:        דואר אלקטרוני_______________________        :פקס
 
 )   נא להקיף בעיגול(תושב ישראל / הנני אזרח ישראלי *
 
 :המידע המבוקש*
 ת/בחתימת המבקש, ניתן לצרף בדף נפרד את פרטי המידע המבוקש(

___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 

___________________________________________________________________________ 
 

 __ ______________________________________________________________:מסמכים נלווים
 

 . 95₪נשלח אליך שובר תשלום בסך , עם קבלת בקשתך: אגרת בקשה
 .ל בבנק הדואר ולשלוח אלינו העתק משובר התשלום כאימות לפעולתך"עליך לשלם את הסכום הנ

 
 

 :התחייבות
אם **). כולל אגרת הבקשה( ₪ 200 יעלה על אסכום שלת בא גרת איתור וטיפול הפקה עד לת לשא/הנני מתחייב
      .תידרש ממני הסכמה נפרדת להמשך הטיפול, ישום החוק יודיע לי כי עלות הטיפול בבקשתי ג בוהה יותרהממונה על י

 
   

       ______________________ 
 )בכ תב יד(ת /חתימת המבקש*        

 
 חובה למלא שדות אלה* 

  שעות עבודה6יפול עד לום אגרת בק שה וכן מאגרת טדע אודות עצמו וזכויותיו פטור מתשאדם המבקש מי** 


