על מנת שנוכל לבצע לכם העברה ,נא למלא טפסים אלה
לכבוד

תאגיד הבריאות ליד המרכז הרפואי ת"א
רחוב ויצמן 6,

תל -אביב

א.ג.נ.,

הנדון: בקשה להעברת כספים

1. אנו החתומים מטה ______________________________ (להלן –מטופל/משתתף במחקר), מבקשים בזאת שכספים המגיעים לנו מכם יעברו ישירות לחשבוננו המפורט להלן (להלן: החשבון").

2. הרינו מסכימים בזאת, כי כל סכום שיועבר כאמור על ידכם לחשבון, יחשב כאילו שולם לנו על ידיכם ביום זיכוי החשבון בבנק בו מתנהל החשבון ואשר פרטיו רשומים להלן (להלן – "הבנק")
כתמורה עבור שירותים ו/או טובין שסיפקנו לכם. אישור הבנק על העברת כספים על ידיכם  לחשבון כמוהו כאישור מטעמנו שהכספים שהועברו על ידיכם לחשבון נתקבלו על ידינו ביום הניכוי בבנק. הננו מאשרים ומתחייבים בזאת כי לא תהיה לנו ו/או לכל מי מטעמנו כל טענה ו/או

דרישה ו/או תביעה כנגדכם בקשר להפקדת הכספים בחשבון כאמור.

3. אנו מסכימים בזאת מראש כי אם יתברר שזיכוי החשבון בבנק היה מוטעה לפי שקול דעתכם הבלעדי, תהיו זכאים לדרוש מהבנק את ביטול הזיכוי כאמור ו/או את תיקון הסכום ששולם על ידכם על פי פניה שלכם בכתב לבנק.
אנו מסכימים בזאת מראש כי הבנק יחייב את חשבוננו על פי דרישתכם, וזאת גם במידה וחשבוננו יהיה ביתרת חובה או יהפך לחשבון ביתרת חובה כתוצאה מדרישתכם כאמור. 
4. הרינו נותנים לכם בזאת או לבנק מטעמכם יפוי כח לקבלת הבהרות מאת הבנק בין בכתב ובין בעל פה. (על פי דרישתכם) לגבי ביצוע ההעברות על ידכם לחשבון.
הננו מסכימים בזאת, באופן בלתי חוזר שתקבלו מהבנק כל הבהרה ו/או מידע אשר יבוקש על ידיכם. כאמור לעיל ואנו מוותרים בזאת על סודיות בנקאית כלפיהם בענין זה.

5. הננו מצהירים כי לא תהיה לנו ו/או למי מטעמנו כל טענות ו/או תביעות נגדכם ו/או נגד הבנק בקשר עם זיכוי חשבוננו ו/או תיקון הזיכוי ו/או ביטול הזיכוי בהתאם למפורט לעיל.
6. בקשה זו תהיה בתוקף עד לביטולה על ידינו בכתב, הביטול יכנס לתוקפו לאחר קבלת  הודעת הביטול כאמור על ידכם ולאחר שהביטול אושר על ידיכם בכתב.
חתימה:__________________



תאריך:ֹֹֹ________________________



חלק ב'

אנו מצהירים בזה שאנו הרשומים מטה, שהנם בעלי החשבון המפורט להלן המורשים לחתום ולהתחייב בשם המטופל/משתתף במחקר מסכימים לתוכן האמור לעיל. אנו מתחייבים לדווח לכם בכתב על כל שינוי בחשבון.

שם:_____________________


שם הבנק ומספרו:___________________

כתובת:___________________




מס' טלפון:_____________________


מס' חשבון הבנק:____________________




                                                      מספר הסניף:______________________


חתימה:__________________



תאריך:ֹֹֹ________________________



ת.זהות :_____________________



אישור הבנק ׁ-ניתן לצרף צילום של שיק או אישור על ניהול חשבון מהבנק.
הרינו מאשרים בזאת כי החתום/ים לעיל הוא/הם בעלי החשבון ו/או המורשים לחתום בחשבון

מס' _______________בסניף מס' ________ ע"ש מטופל/משתתף במחקר , והרשאים לחייב את החשבון בחתימתם.

תאריך: __________________ חתימה וחותמת הבנק:_________________________

