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 תאריך: __________

 

 

  טופס התחייבות הורים לנוכחות מלאה בתוכנית הבריאותית המקדמת

 

 (בוקר אחד וצהריים אחדלרוב ) בשבועיומים התוכנית הבריאותית המקדמת מתקיימת במשך 

 בהמשך )השיבוץ נקבע על ידי צוות התוכניות(.במועדים ובשעות שימסרו 

 ילד. והורה של טיפול משותף כלל הטיפולים הפרטניים ניתנים במתכונת 

 

 הטיפול.  ימיאורך כל ההורים מתחייבים ללוות את ילדם ל

 .(כל שבוע הורה אחררוגין )יעל שני ההורים לקחת חלק בתוכנית לס

 

 יש לחתום על התחייבות זו.

 

באופן סדיר בתוכנית הבריאותית המקדמת, על פי ההנחיות  נכוחאנו הורי _______ מתחייבים ל

 המצוינות למעלה.

 

 : שם______________ ת"ז____________________ חתימה: _____________הורה א' 

 

 : שם______________ ת"ז____________________ חתימה:______________הורה ב' 
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