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 תאריך_________

 
 

 בקשת הפניה לאבחון ו/או טיפול
 

 הוראה מתקנת, ריפוי בעיסוק, טיפול בדיבור, טיפול באומנות, טיפול בתנועה, 
 
 

 שם משפחה:____________ שם פרטי:______________ מין____
 

 לידה:_________ שמות הורים :________________ תאריך
 

 כתובת:_________________ טלפון :________________
 

 ביה"ס:_____________ כיתה:____________ שם המורה: ______________  
 

 טלפון ביה"ס:________________
 
 _______________________________________  מופנה לאבחון /טיפול ב: 

 
 ______________________________________________________________סיבת ההפניה )פרט( : 

 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

 
 ________ טלפון:___________שם המפנה: ______________ תפקידו:__

 
 

 הסכמת ההורים : כן/לא              חתימת ההורים : ____________________
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