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 ט"ז באב, התשפ"א
 2021יולי  25
 

 572162221סימוכין: 
 
 

 לכבוד
 משתתפי המכרז

 
 

 שלום רב, 
 

 שירותי השגחה בבחינות רישוי ממשלתיות עבור יחידות משרד הבריאות 13/2021מכרז הנדון:  
 
 , 22.07.21ות הבהרה שפורסם ביום למענה לשאלך שמבה .1

 טופס המענה הושמט בשל טעות סופר נוסח הערבות המעודכן, מצ"ב הנוסח.ב

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ב ב ר כ ה,
 
 

 אורית אפרתי לב
 האגף תמנהל

 
 
 
 
 
 

  תיק מכרזהעתק:  
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 נוסח ערבות 8א'פח נס

 שם הבנק/חברת הביטוח ________________

 ________________________של הבנקמס' הטלפון 

 : ________________________)ככל שקיים( של הבנק מס' הפקס

 

 כתב ערבות

 לכבוד 

 ממשלת ישראל 

 הבריאותבאמצעות משרד 

 ____________הנדון: ערבות מס'

 ש"ח 25,000אנו ערבים בזה כלפיכם לסילוק כל סכום עד לסך 

 (אלף ש"חעשרים וחמישה : )במילים

 

 אשר תדרשו מאת: ____________________________________________)להלן "החייב"( בקשר

   . השגחה בבחינות עבור יחידות משרד הבריאותשירותי  13/2021מכרז מס' ל

, מבלי או במסירה ידנית יום מתאריך דרישתכם הראשונה שנשלחה אלינו במכתב בדואר רשום 15אנו נשלם לכם את הסכום הנ"ל תוך 

כם, או לדרוש שתהיו חייבים לנמק את דרישתכם ומבלי לטעון כלפיכם טענת הגנה כל שהיא שיכולה לעמוד לחייב בקשר לחיוב כלפי

 תחילה את סילוק הסכום האמור מאת החייב.

 

 .15.01.2022ערבות זו תהיה בתוקף עד תאריך  

 

 דרישה על פי ערבות זו יש להפנות לסניף הבנק/חב' הביטוח שכתובתו__________________________

 שם הבנק/חב' הביטוח                                                                                                             

 

__________________________________      ___________________________________ 

 מס' הבנק ומס' הסניף                                         כתובת סניף הבנק/חברת הביטוח

 

 

__               ________________________________          _________________________ 

 מורשה החתימה וחותמתת חתימ           תאריך                                     שם מלא         


