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 תאריך:_________ 
 לכבוד: 

 שם המטפל:_________________ 
 
 
 

 הסכמה לטיפול רגשי / פסיכולוגי / איבחון
 
 

 

הנני מסכים ומאשר שבני / ביתי ___________ ת.ז: _____________ יקבל שירותי  

 אבחון, טיפול ויעוץ, על ידי המטפל/ת: ____________  

 

 

 
 

 שם ________________ 
 

 ת.ז ________________ 
 

 ______________ חתימה
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