 FORMDROPDOWN 
 הקלד/י שם מלא, בעלת תעודת זהות מס' הקלד/י מס' זהות, הינך מתמנה עובדת המדינה, בהתאם לחוק שירות המדינה (מינויים), התשי"ט – 1959,

	הקלד/י תאריך לועזי
	הקלד/י תאריך עברי
	החל מיום:  

	תאריך לועזי
	תאריך עברי
	


על עבודתך תחולנה הוראות חוקי שירות המדינה, הוראות תקנון שירות המדינה (התקשי"ר) והודעות נציבות שירות המדינה כפי שהן בתוקף מזמן לזמן, והכל בכפוף לתנאים המצויינים בנספח המצ"ב.
הננו מברכים אותך על הצטרפותך לציבור עובדי המדינה ומאחלים לך הצלחה בעבודתך בשירות הציבור.

ניתן על פי סמכות שאצל נציב שירות המדינה ונחתם ביום:

	הקלד/י תאריך לועזי
	
	הקלד/י תאריך עברי

	תאריך לועזי
	
	תאריך עברי


	הקלד/י שם המשרד/היחידה
	הקלד/י תפקיד
	הקלד/י שם מלא 

	-------------------
	-----------------
	----------------

	שם  FORMDROPDOWN 

	תואר התפקיד
	השם המלא של
ה FORMDROPDOWN 
 לחתום



-----------------------


חתימה

נספח לכתב המינוי
שניתן לגברת הקלד/י שם מלא בעל תעודת זהות מס' הקלד/י מס' זהות
בהתאם לחוק שירות המדינה (מינויים), התשי"ט – 1959
1. רשמנו לפנינו את היותך

  FORMCHECKBOX 
 אזרחית ישראלית.
  FORMCHECKBOX 
  תושבת קבע ישראלית.

2. על סמך הבדיקה הרפואית שנבדקת בעת קבלתך לשירות המדינה:
 FORMCHECKBOX 
  נמצא כי הינך כשירה לשירות בכתב מינוי ותבוטח בפנסיה צוברת.
 FORMCHECKBOX 
  נמצא כי כתוצאה ממצב בריאותך, תהיה העברתך לעיסוק אשר לביצועו נדרשת 
      כשירות בריאות שונה מזו הנדרשת לביצוע עיסוקך הנוכחי, רק לאחר אישור לשכת 
      הבריאות המחוזית.

3. רשמנו לפנינו את העסקתך כיום עפ"י כתב המינוי, בהיקף משרה של %       ומשכורתך תשולם בהתאם להיקף משרתך.
 FORMCHECKBOX 
 זכויותיך הפנסיוניות בתקופת העסקתך עפ"י כתב מינוי יבוטחו לפי בחירתך בהתאם ל"נספח הפנסיוני" (המצורף לכתב המינוי).
	הקלד/י שם המשרד/היחידה
	הקלד/י תפקיד
	הקלד/י שם מלא 

	-------------------
	----------------
	----------------

	שם המשרד
	תואר התפקיד
	השם המלא של
המוסמך לחתום

	
	----------------

חתימה
	

	הקלד/י תאריך לועזי
	הקלד/י תאריך עברי

	תאריך לועזי
	תאריך עברי

	אישור קבלת הנספח לכתב המינוי

	הריני מאשר בזאת קבלת נספח זה לכתב המינוי והריני מסכים לאמור בו.

	
	

	----------------------
	---------------------

	תאריך
	חתימת העובד

	    היחידה  המעסיקה
	    חשבות המשרד
	    המקור לידי העובד
	תפוצה

	    תיק אישי בנציבות שירות המדינה – בצרוף אישור המעיד על אזרחות 
    ישראלית או תושב קבע בישראל, מסקנות בדיקות  רפואיות וצילום 
    מתעודת זהות   
	    תיק אישי במשרד
	


טופס מדף 2293 א'/02
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הצהרת אמונים

לפי חוק שירות המדינה (מינויים), התש"יט – 1959

אני, הקלד/י שם מלא, בעלת תעודת זהות מס' הקלד/י מס' זהות מתחייבת לשמור אמונים למדינת ישראל ולחוקיה ולמלא ביושר ובאמונה כל חובה המוטלת עלי כעובדת המדינה

	----------------------

תאריך לועזי
	
	---------------------
תאריך עברי


-----------------------
חתימת העובד

     פרטי מקבל/ת ההצהרה:

	הקלד/י שם המשרד/היחידה
	הקלד/י תפקיד
	הקלד/י שם מלא 

	------------------
	-----------------
	----------------

	שם  FORMDROPDOWN 

	תואר התפקיד
	השם המלא של
  FORMDROPDOWN 
 ההצהרה

	
	
	

	
	מקום החתימה
	

	
	-------------------
	

	
	מקום
	


------------------------

חתימה

נספח לכתב מינוי

            נספח לשימוש משרדי

	הקלד/י שם המשרד/היחידה
	הקלד/י תפקיד
	הקלד/י שם מלא 
	אל:

	--------------------
	----------------
	----------------
	

	שם המשרד
	תואר התפקיד
	השם המלא של
המוסמך לחתום
	

	
	
	
	

	
	הכנת כתב מינוי לעובדת
	הנדון:


	הקלד/י תאריך לידה
	הקלד/י מס' זהות
	הקלד/י שם מלא

	-----------------
	--------------
	----------------

	תאריך לידה
	מספר זהות
	שם העובד


	 FORMCHECKBOX 

	1.
מצ"ב אישור שהעובדת סיימה בהצלחה את תקופת הניסיון

	 FORMCHECKBOX 

	2.
מצ"ב אישור משרד הפנים על אזרחות ישראלית – תושבות קבע

	 FORMCHECKBOX 

	3.
העובדת הציגה בפני תעודת זהות בה רשומה אזרחותה הישראלית – תושבות קבע

	 FORMCHECKBOX 

	4.
מצ"ב אישור הרופא או הוועדה הרפואית

	 FORMCHECKBOX 

	5.
מצ"ב הצהרה על רכוש (מדף 2222 / מדף 2224), בהתאם לפסקה 14.241 בתקשיר

	 FORMCHECKBOX 

	6.
מצ"ב טופס שירות ארעי


הערות:                                                                                                 .
הריני   FORMDROPDOWN 
  שמתקיימים התנאים להענקת כתב מינוי

	
	
	
	

	--------------
	----------------
	-----------------
	-----------------

	חתימה
	תאריך
	תפקיד
	שם  FORMDROPDOWN 
 

את כתב המינוי
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