
תאריך: ____________                                                                           

סיכום פגישה                                                

תאריך הפגישה:  _______________           

 ____________________________________________________       נוכחים:

 ______________________________________________      מטרת הפגישה: 

    

סיכום :

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

:מסקנות והחלטות

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

                                              

המטפלת/מורה: ______________________

e-mail: mati-ks@ksaba.co.il, 09-7646593, פקס' 09-7646587, כפר-סבא, טל' 14רח' נחשון 

מ. ת. י. -  מרכז תמיכה יישובי 
כפר-סבא


