
 
 

 

  

 

  

 משלים  פסיכולוגישרות 
 404111ד.נ גליל עליון  ,קיבוץ עמיר

 131-1618364 11-6231050: ’טל
shapam@galil-elion.org.il  אתר:www.galil-elion.org.il ל:”דוא / 

 שרות פסיכולוגי משלים 

 

   תאריך:

 
 פניה לשפ"מ טופס  

 
    _______________ מגורים:   : _________________פחהשם מש     ______________פונה שם ה

 
 לידה:_______________. שם המטופל: _______________ תבמידה והמטופל הוא ילד  

                          שם ההורה: ________________
 מצב משפחתי: ______________

 קופת חולים: __________________
 כיתה: _____________

 : ___________________/ גן ביה"ס
                         

 טלפון בבית:_________________ 
  __________________ טלפון נייד

 טלפון בעבודה: _________________
 הופנה ע"י:________________

 
 _____________________________________________________________________מטרת הפנייה: 

 
 _____________________________________________________________________________רקע: 

____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 

 לשימוש המשרד 

 ם השולח:____________ש תאריך:_____________               :ל הפניה הופנתה
 

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 


