
 

  aramg@aramg.org.il  דוא"ל:  03�5765410  פקס:  03�5765400  טל:  5251107  רמת ג�,  33  ז'בוטינסקי  רח'
  

  

  סכומי! נמוכי! בהתא! להוראת השעה –קשה למשיכת כספי!ב
  
  

  _______ _____________________  :ז__  מס' ת"__________________________ש�: __
  

  ______________   ____________: __טלפו� נייד  ___________________________כתובת: 
  

  __________________, מס' עמית________, מס' קופה:___________מס' אישור מ"ה:_____
  

  חשבו� עו"ש לזיכוי : 
  

  סני� : ________  ___________מס' חשבו�: ____
  
  

  _______________________בנק : 
  
  

  ): יש למלא כאשר מבצע המשיכה אינו העמיתפרטי! והצהרת המוש*/ הזכאי  ( .1
  

  ________ _________________ מס' זיהוי / תאגיד:___  _________________ש�:__________
  

כתובת: ___________________________  טלפו� נייד: 
   _______________________________  

  ) / מיופה כוח067066מעמד המוש": הורה  / אפוטרופוס  /  מוטב/ יורש (מצ"ב הצהרת מוטב ט' 
  

מותנית באישורה של החברה כוח היא בקשה על תנאי ו –לידיעת", בקשת משיכה באמצעות ייפוי 
  ידה.  )ובכפו� להצגת המסמכי� והאישורי� הנדרשי� על   המנהלת

  
 :בקשת העמית למשיכה .2

  
  : מצהיר כדלקמ�הנני 
 ש"ח.  8,000 –בקופת הגמל נמוכה מ  31.12.16יתרת כל החשבונות ליו�   .א
 1.1.14ה מיו� ולא בוצע ניוד כספי� לקופה או מהקופ 1.1.14בחשבו� לא הופקדו כספי� מיו�   .ב

  ואיל".
ידוע לי כי ביצוע המשיכה כפו� לתנאי� ולסכומי� הקבועי� בתקנות הפיקוח על שירותי�   .ג

 . כפי שיחולו מעת לעת.2016)פיננסי� (קופות גמל) (סכומי� נמוכי�), התשע"ו
  

הפועלי� בע"מ אינו הבעלי� של קופת הגמל ואינו מנהל אותה. המשיכה ידוע לי כי בנק  •
  מקופת הגמל תתאפשר בהתא� להוראות של החברה המנהלת של קופת הגמל ובכפו� לכל די�.

תארי* משיכת כל היתרה מהקופה ייחשב תארי* ביצוע התשלו! וכי תוקפו של ידוע לי כי  •
 תארי*. (א! נער*) יפוג באותו  הביטוח שנער* עבורי

הנני מצהיר כי הפרטי� שנמסרו לעיל הינ� נכוני� ומדויקי�, וכי הובאו לידיעתי כל הסייגי�  •
  .וההגבלות החלי� על חשבוני הנדו� בעקבות בקשתי והצהרתי הנ"ל

  
  

____________________    ________________      ���� ________________  
             חתימת המוש*                       תארי*       משפחהש! ש! פרטי ו    

  

  או במסירה פיזית במשרדי החברה. בדואר, פקס, דוא"ל נית� להעביר את המסמכי�

 �בכדי לבצע משיכה זו עליי" לצר
עודת זהות צילו� קריא וברור של ת

 ול חשבו�.של צ'ק או אישור לניהו
 

  למילוי על ידי החברה לצור
 בקרה וביקורת פנימית:
  

:
 חתימה: _______________ _______________ ש� הפקיד המטפל: ______________ תארי


