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 באגף ייעוץ וטיפולבקשת הנחה בתשלום עבור טיפולים 
 

 
 ___ ___________טל/נייד: ____  ____________כתובת: _______ ________שם המשפחה: _____

 
 ______________הכנסה: ____ ________ מ. עבודה: ________________שם האב: _________

 
 _____________הכנסה: _____ _______________ מ. עבודה: ____________שם האם: ______

 
 מספר נפשות במשפחה : __________

 

 רווחה / הכנסות הוצאות ח/דו" אישור ביטוח לאומי / יש לצרף תלושי שכר  *
 
 
 :פירוט הבקשה  *
  

 המטפל: _______________________שם  ______________________המטופל: שם 
 
 

 __________________________________________פירוט הבקשה: ________________________________
 

 שהפרטים שמסרתי הנם נכונים. מצהירהצהרה: הריני 
 
 

 תאריך: ___________ב ________________   חתימה: ______________: ______המבקש  שם
 

 _________מלצת המטפל : __________________________________________________* ה
 

________________________________________________________________________ 
 

 
 החלטת המנהלת: ____________________________________________________________*
 
 

 _____________: ______תאריך האישור _________ ___:_________ המנהלתחתימת 


