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 המחלקה לשירותים חברתיים

 
   

 ום המשפחהלהמרכז לש

 משפחהליעוץ בחיי נישואין והתחנה 

 03-6221372טלפון: 

 תאריך פנייה: _____________________________________________________  ____________________________________________________    שם משפחה:  

 
 ( תשלום: ___________________________________18:00זמן מועדף לטיפול: בוקר / אחה"צ )עד 

 

 האשה הבעל

 שם: שם:

 ת.ז.: ת.ז.:

 ת.ל.: ת.ל.:

 עליה:ארץ מוצא:          שנת  שנת עליה:      ארץ מוצא:   

 רווק / נשוי / אלמן/ חי בנפרד / גרוש רווק / נשוי / אלמן/ חי בנפרד / גרוש

 כתובת: כתובת:

 טלפון: טלפון:

 נייד: נייד:

 מקום עבודה: מקום עבודה:

 האם נמצא בטיפול רפואי?    כן/ לא האם נמצא בטיפול רפואי?    כן/ לא

 בטיפול נפשי?    כן / לא האם נמצא האם נמצא בטיפול נפשי?    כן / לא

 שרות בצה"ל: כן / לא   כמה שנים? שרות בצה"ל: כן / לא   כמה שנים?

 שנת נישואין: שנת נישואין:

 האם נישואין אלו ראשונים: כן / לא

אם לא, כמה שנים היית נשוי בפעם  

 הראשונה?

 האם נישואין אלו ראשונים: כן / לא

אם לא, כמה שנים היית נשוי בפעם  

 הראשונה?

 מה מעמדך מנישואים אלו? 

 גרוש / אלמן / חי בנפרד

 מה מעמדך מנישואים אלו? 

 גרוש / אלמן / חי בנפרד
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 טיפולים זוגיים קודמים: כן / לא

 __________________  מקום: _________   שנה:

 טיפולים זוגיים קודמים: כן / לא

 __________________  מקום: _________   שנה:

 האם מוכר לשירותי הרווחה? כן / לא האם מוכר לשירותי הרווחה? כן / לא

 אם כן, מי העו"ס?  אם כן, מי העו"ס? 

 הגורם המפנה לטיפול: 

 עצמי / רב / רבנית / עו"ס  

 גורם אחר בקהילה / אחר

 הגורם המפנה לטיפול: 

עו"ס   גורם אחר עצמי / רב / רבנית / 

 בקהילה / אחר

 
 הילדים:

 תאריך לידה שם הילד

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 
 נא לצרף צלום ת.ז. + ספח.

 
 : הבעיה המוצהרת והציפיות מהטיפול

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
 

 
 ס ו ד י ו ת  מ ו ב ט ח ת !
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 האגף לשירותים חברתיים

                 

 

 

 המרכז לשלום המשפחה

 

 

 

 

 

 שם משפחה_____________שם פרטי____________ת.ז._____________

 

 מס' נפשות__________.

 

 

 ידוע לי שהטיפול בתחנה ליעוץ זוגי ומשפחתי הוא בתשלום. 

 

 לאחר שיוגשו אישורי הכנסות של המשפחה.התשלום יקבע 

 

 חודשיים אחרונים –אישורי הכנסה כדלקמן: שכיר 

 אישור מרואה חשבון/מס הכנסה-עצמאי                                         

 אישור מביטוח לאומי על "מעמד לא עובד" -לא עובד                                         

 .בטחת הכנסהנכות, השלמת הכנסה, ה -יטוח לאומיקצבאות מב                                         

 .אישור כולל -אברך                                         

 .אישור תשלום מזונות                                         

  

 

 

 

 

 

 חתימה__________________                                                  תאריך_______________               
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