
  

_______________________________________________________________________  

  www.vmm.co.il,  904857103: פקס 039302051': טל 49277 מיקוד , תקוה פתח 9  גליס ציון-בן' רח

 

                
  תאריך: ________                   לכבוד

  יו"ר הוועדה המקומית  
  הממוה על חוק חופש המידע 
  וועדה מקומית "מצפה אפק"

  א.ת סגולה  9רח' בן ציון גליס  
  49277 - פתח תקווה  

  
  
  

  בקשה לקבלת מידע
  1998 –לפי חוק חופש המידע תש"ח 

    1999-ותקות חופש המידע (אגרות), תש"ט
  

  פרטי המבקש:
  

  שם פרטי* ____________ שם משפחה * _____________ מס' ת.ז. * _____________ 
  

  : כתובת
  

  רחוב * _____________  מס' בית* ______  כיסה ________  יישוב * ___________ 
  

  ___________________מס' טלפון _________________  מס' ייד* 
  

  כתובת דואר אלקטרוי _______________________________________________ 
  

  *שדה חובה  
  

  המידע המבוקש:
_______________________________________________________
_______________________________________________________ 

_______________________________________________________
_______________________________________________________  
_______________________________________________________  
_______________________________________________________  

  
  שיש למבקש הבקשה למידע המבוקש:  גיעה סיבת בקשת המידע/ ה

_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 
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  פרט למבקש מידע אודות עצמו   22מצ"ב אישור על תשלום אגרה בקשה על סך) ₪
לחוק חופש   6ו/או זכויותיו או מידע שיש להעמידו לרשות הציבור בהתאם לסעיף  

 )  1998 –המידע, התש"ח  
  

  התחייבות:
  

אי הח"מ מתחייב/ת לשאת באגרת טיפול ובאגרת הפקה עד לסכום שלא יעלה על    .א
167  .₪ 

 
ידוע לי כי ככל שיהיה לממוה יסוד סביר להיח כי הטיפול בבקשה יהיה בהיקף    .ב

₪, יהא יתן   167שיחייב תשלום אגרת טיפול ו/או הפקדה בסכום כולל העולה על 
לדרוש ממי להפקיד את הסכום המשוער או חלק ממו או להמציא ערבות 

 להבטחת תשלום הסכום במלואו. 
  

ידוע לי כי לאחר הודעת הממוה כאמור בסעיף ב' לעיל, הטיפול בבקשה לא יימשך    .ג
עד שאודיע על הסכמתי לשאת בעלות המשוערת ואפקיד את הסכומים או ימציא  

 את הערבויות לפי הדרש.
  

ידוע לי כי לא אהיה זכאי להחזר אגרת הבקשה, גם אם הבקשה תעה בשלילה או    .ד
 באופן חלקי . 

  
  
  
  
  
  

                        
                   _______________  
  חתימת המבקש/ת                     

  
  
  

  


