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 "גתשפ–אלול
 23אוגוסט  28

 477319523סימוכין: 
 שלום רב, 

 לכבוד
 המשתתפים במכרז

 
 
 

 להפעלת מרפאה לחסרי מעמד ומתן 08/2023מכרז פומבי דו שלבי הנדון:  
 שירותים נוספים

 
מגדיר כי גובה ערבות  11לו נספח א'ואי₪  125,000קובע כי גובה ערבות ההצעה יהיה במכרז  6.7.1סעיף  .1

 ₪ 130,000ההצעה יהיה 
 

 ₪  125,000סכום הערבות הנכון שיש להגיש למכרז זה עומד על  .2
 

 
 מתוקן. 11מצ"ב נספח א' .3
 

 
 

 

     
 ב ב ר כ ה,

 
 

 לב-אורית אפרתי
 נכסים ורכש בכיר אגף מנהלת 
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 נוסח ערבות הצעה – 11נספח א'

 ק/חברת הביטוח: ________________שם הבנ

 מס' הטלפון: ________________________

 מס' הפקס: ________________________

 כתב ערבות )ללא הצמדה(הנדון: 

 לכבוד 

 ממשלת ישראל 

 הבריאותבאמצעות משרד 

 ____________ערבות מס'

 

 ,(מאה שלושים אלף ש"ח :ים)במיל₪   125,000אנו ערבים בזה כלפיכם לסילוק כל סכום עד לסך 

 מכרז פומביאשר תדרשו מאת: _____________________ )להלן "החייב"(, בקשר עם 

______________________________________________________. 

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

דנית, מבלי שתהיו חייבים לנמק את דרישתכם ומבלי לטעון כלפיכם טענת הגנה כל שהיא, שיכולה לעמוד במסירה י

 לחייב בקשר לחיוב כלפיכם, או לדרוש תחילה את סילוק הסכום האמור מאת החייב.

 ערבות 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

 

 הערבות אינה ניתנת להעברה או להסבה.

 

___________________________          ________________               ________________ 

 תאריך                                      שם מלא                                      חתימה וחותמת            


