
 2025 לסדנת קיץ לילדי חטיבות הבינייםנהלי רישום 

  משך הפעילות

 ימי סדנה 5סה"כ 

 

 10:00-13:00ה' בין השעות -ימים א'  13.7-17.7.25: 1מחזור  סדנה 

 10:00-13:00ה' בין השעות -ימים א'  22.7-27.7.25:  2מחזור סדנה 

 

  ₪  1500: למחזור סדנה מלא מחיר

 ₪  1250מחיר לילדי חולון: 

 המלא  הסדנהכל ההנחות תחושבנה ממחיר  .1
 .אין כפל ו/או צבר של הנחות .2

 תנאי תשלום:

 :ניתן לשלם באמצעי התשלום

 )ניתן לבצע תשלום טלפוני (תשלומים  -3פריסה של עד כ –בכרטיס אשראי  - 

 .תשלום אחד –במזומן  - 

 בתשלום אחד .-שיק   -

 

  :ביטולים והחזרי כספים

, וזאת בתשלום דמי הסדנהלפני מועד תחילת  ימים  7בתוך  סדנהאת ההשתתפות ביתן לבטל נ .1

 .מבניהםלפני הנמוך ₪  100או  הסדנהממחיר  5%ביטול בשיעור של 
הלקוח בדמי ביטול  יחויב, הסדנהוטרם נפתחה  1ביטול שלא בהתאם לתנאים המועדים שבסעיף  .2

 .₪  500בסכום של 

 .ולא יהיה החזר כספי סדנהיתן יהיה לבטל את הרישום ללא נ 13/7/25לאחר תאריך . 3

על המשלם להודיע על כך בכתב. תאריך קבלת המכתב הוא הקובע לחישוב  –במקרה של ביטול  .4

 .ההחזר

 –יום ומעלה  14דמי הפעילות ישולמו גם במקרה היעדרות, למעט העדרות בשל מחלה שנמשכה . 5

 .באישור רופא 

במידע  .שלא כובד יסולק על ידי הנרשם תוך שבוע ימים ממועד התשלום המקוריחוב בגין תשלום  .6

 .תופסק באופן מיידי בסדנהולא סולק החוב, השתתפות הנרשם 

רשאי להפסיק פעילות של משתתף/ת במקרים הבאים: אם המשתתף/ת לא עומד/ת המפעיל . 7

ם או ברכוש ו/או בפעילות , אם המשתתף/ת פוגע/ת במשתתפים האחריוהבטיחות בכללי התנהגות

 . השוטפת. לא יינתן החזר כספי על העזבת המשתתף/ת

 

 :שימו לב
 .כל רושם חייב לחתום על טופס נהלי הרישום והצהרת בריאות .1

  .מותנית במספר מינימום של משתתפים הסדנהפתיחת . 2

 .על פי שיקול דעתה הסדנהרשאית להכניס שינויים בתוכנית  הסדנההנהלת . 3

 מהנהחופשת קיץ  תבברכ                                                                                                 

 

 

 .הריני מאשר כי קראתי את נהלי הרישום והינם מוסכמים עליי

 

  :_____________ שם הורה                              שם המשתתף/ת: ____________ 



 

  :___________ חתימת הורה                              _______/______/_____ תאריך:

 :הצהרת הורים

 

  :________________ לבני/בתי יש/אין רגישות למזון. פרט

  :____________ בני/בתי יש/אין אלרגיות / מחלות מיוחדות. פרטל

 :פרט . בסדנהבני/בתי יש/אין מגבלות בריאותיות המונעות השתתפות 

________________________________________  

 .נא לתאר ולצרף אישור רפואי של רופא המאשר כשירות השתתפות –יש לבני/בתי מגבלה 

 

 כן/לא – למרכז לאמנות דיגיטליתאני מאשר לבני/בתי לצאת לפעילות מחוץ  

 .ה הביתה: בכוחות עצמו / בליווי מבוגראופן חזר 

  :_______________ רשאים לאסוף את בני/ בתי בתום הפעילות הם 

 .מפורטים להלן ואני מבין שלא יתאפשר לאיש מלבדם לאסוף את בני/בתיה

 

  :_______________________________ דואר אלקטרוני לקבלת הודעות

 

  .ת להם/והנני מחויב הסדנהחתימתי זו מאשר כי קראתי את נהלי ב

 

  _______ תאריך: ___________ חתימה:_________שם ההורה: _____

 

  customers@mhc.org.il דוא"ל:

 )מענה בשעות הפעילות בלבד) 052-4334448 –הודעות וואטסאפ 

 

 03-5021555 -טלפון קופות

mailto:customers@mhc.org.il

