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 אישור הסכמה לטיפול

 

 

 אנו החתומים מטה,

 ילדינו:לסכימים בזאת שיינתן טיפול רגשי בתחנה לטיפול זוגי ומשפחתי  מו אשריםמ

 

 _____________________________      ת.ז ____: _________________הילד/ה שם

 _____________________________      ת.ז ____: _________________הילד/ה שם
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 על החתום,

 

 

 _______________________  תאריך: : _______________  חתימה: _______הורהשם ה

 

 ________________   תאריך: __________:_______________  חתימה: ____הורהשם ה
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