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 תאריך: ___________                                                                         

 לכבוד
 היחידה לגיל הרך

 

 
 לטיפול הרשאההנדון: 

 

 
 ________________ ה/הורה / ו/או אפוטרופוס של הקטיןשם ההח"מ / אני 

 _________________מס' ת.ז__

 _____________________ מס ת.ז __________________ שם ה אבא/אמא של הילד/ה

 נותן/ת בזאת את הסכמתי שבני/בתי יטופל במסגרת היחידה.

                                                     

                                בברכה,                                                           

 ________________חתימה:                                           

 טלפון ופלאפון למידת הצורך ________________                      

                                                          _______________ 

 כתובת לשליחת מכתבים _________________________________                  

 

 יש לצרף העתק תעודות זהות למסמך זה !!!

      
 -02 5631524פקס:   5631942טל: 

  ירושלים  גבעת שאול  ,24כנפי נשרים כתובת: 
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