
 

 

 תאריך: _________      
 

 החזר כספי –טופס ביטול הנדון: 
 

 ______________באבחון/טיפול_____ ______________בני/בתי פעילותאת  בטלהריני מבקש/ת ל

_______ ___________________________________: _____________פעילותסיבת הפסקת ה

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 שם ההורה: ___________________

 _____________________טלפון:__

 _________כתובת: ____________

 חתימת ההורה:__________________

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 לטיפול המשרד פרטים

 ___________________מס' קבלה: ______

 __________________ריך הרשמה: ___תא

 _________________בסכום: __ יש לזכותם

 

 

 

 

 ______  _______: ___ת השפ"מחתימת מנהל
 

 טופס שלא ימולא במלואו לא יטופל. •


