
אפליקעישאן
ישיבה קטנה

יום            לחודש             שנת �

שם הבחור:                                      שם האב:                                      שם המשפחה: �

שם זקינו מצד האב:                                                      שם זקינו מצד האם: �

Date of birth              /           /                                                :יום הולדת - יום:          חודש:                  שנת

אדרעס:                                                    טעל. בית:                                     סעל.: �

מקום העבודה:                                      טעל. העבודה:                                    מתפלל בביהמ״ד: �

תלמוד תורה/ישיבה: )שלומד עכשיו( �

	 נא לכתוב הסעל. # אם שייך

שם מלמד/מגי״ש לפנה״צ: 	 טעל.: �

שם מלמד/מגי״ש לאחה״צ: 	 טעל.: �

שם המנהל/ראש ישיבה: 	 טעל.: �

שם מלמד/מגי״ש בשנה שעברה: 	 טעל.: �

לימוד שלומד לפנה״צ: 	 לימוד שלומד אחה״צ: �

חתימת ההורים:                                                                                                                                                                   יום                              פרשת                                                      שנת �

בחור שרוצה להתקבל כתלמיד בישיבתינו צריך לעבור על בחינה אצל הראש ישיבה שליט״א

כדי שבניכם יקבל ״זמן״ על בחינה, צריכים להשיב על כל הפרטים בדיוק, ולשלוח אותו למספר הפאקס. 516.589.8040

Yeshivah
Eisek Hatorah

__________
Mailing Address:

50 Tompkins Ave. 
Brooklyn, NY 11206

ישיבה

עסק התורהעסק התורה
__________

טעל.: 917.300.9970

פעקס: 516.589.8040

על „רך ‡בו˙ינו ורבו˙ינו

בס״ד
הרב אשר מרדכי רובין שליט״א, ראש הישיבה 

הרב יעקב צבי אויש שליט״א, מנהל


