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 טיפולי כזמר -טיפול לקבלת ויתור טופס

 

                                                                          

 

 טיפול לקבלת ויתור טופס

 _______________________________ז.ת' מס _______________________גברת /מר אני

 

 ______________________ןג/  ס"יבב ת/הלומד _____________________ה/הילד של הורה

 

 טיפול /בעיסוק מרפאה /תקשורת איתקלינ טיפול קבלת על ת/מוותר אני כי אתבז ת/מאשר

 .נתניה א"יבמת הטיפולי המרכז צוות י"ע באומנויות

 

 :רהוויתו סיבת

  טיפול ולקבל לשוב בתי/בני יוכל אל זה מךסמ על החתימה בעת כי ילידיעת הובא

 __________ םימודיהל תשנ במהלך

 

 :טלפוני ויתור

 :______________________ההורה שם :_____________שעה ________________ביום

 

 :__________________________ימהתח:_____________________ תאריך
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 : ____________________________________להמטפ חתימת


