
 
 
 

 רשות המיסים בישראל 
                                                                                                                       ___________ משרד מיסוי מקרקעין אזור : אל

                                                                                                                             ____________________:'באמצעות פקס מס

 ביטוח לאומי / משרד הבינוי: מאת

 בקשה לבדיקה מחדש על מצב זכויות במקרקעין: הנדון 

כון מבקשים לערער על מבקשי זכאות להשתתפות בפרויקטים במחיר מפוקח של משרד הבינוי והשיהרינו 

 :קיימים ברישומכם לפי הפרטים הבאיםהממצאים ה

 

 

 

 : להלן טענותיי

                                                                                                                            עשר שנים האחרונות / בבעלותי דירת מגורים בששה תייהלא 

 בבעלותי דירת מגורים אין 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

                                                                                 (מסמכים לבקשהאם סומן כן יש לצרף ) לא/בידיי מסמכים התומכים בטענותיי כן

                      ___   ________________         _________________            __________ __________                         

                                                                                                                                                                         

                     ____________________         _________________            _____________________       

                                                                                            

                          _______________________              + 

 

 

 שמות מלאים מספר זהות

  

  

      

              

    

 כן    

 כן

 לקבלת תשובה מייל/פקס' מס תאריך  הפקיד המטפל                                                                                                        וחתימת שם מלא 

 טלפון   חתימת המבקש תאריך 

הפניה למשרד האזורי תתבצע 
.                              בלבד באמצעות הטופס

 נא למלא את כל הפרטים בכתב ברור

 חותמת הפקיד המטפל ממשרד מיסוי מקרקעין                +  שם מלא                         

 

 תאריך 
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 ________________סוי מקרקעין אזור הערות משרד מי

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

דירה נמכרה         תאריך מכירה        נרשם בטעות       
ברישום     

 הערות משרד מיסוי מקרקעין
 י נכסזיהומספר 
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