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תאריך ____________


[bookmark: _GoBack]טופס ויתור טיפול



אנו, הורי התלמיד                                                 ת.ז.  ___________________

הלומד ב _______________________________

מסכימים בזאת לוותר על שעת טיפול באמצעות אומנויות שניתנה לבנינו/בתנו במסגרת זכאותו.


הורה 1 
					
שם:  ____________________           חתימה:  ______________________


הורה 2 
					
שם:  ____________________           חתימה:  ______________________


* מעוניינים להמיר את שעת הטיפול בשעת הוראה (הקף בעיגול):    כן       לא
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