






  
  
  
  
  

 ,_______________ר"ת בזאת שד/מאשר  _______________ה מטה /אני החתומ

 רשיון לעסוק ת/בעל, ______________' מסלעסוק ברפואה  רשיון ת/ בעלה/רופא

השלכותיו  לי את מהות התהליך ההיפנוטי וה/הסביר______________' בהיפנוזה מס

  .האפשריות

  

ו טיפול /של אבחון אות בזאת את הסכמתי לעבור תהליך של היפנוט למטרה /הנני נותנ

  .רפואי

  

  

  

  ______________________.ז.ת  ____________________  שם 

   

  

                              ____________________תאריך  __________________חתימה

  

  

 


