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המרכז לשלום המשפחה ומניעת אלימות
טופס פניה לטיפול בפרט
פרטים אישיים:

שם הפונה:      

תעודת זהות:      

שנת לידה:        



כתובת:      


טלפון:      


מייל:      
מצב משפחתי:  FORMDROPDOWN 


שם בן/בת זוג:      

טלפון בן/בת זוג:      
שם איש קשר למקרה חירום:      

קרבה:      


טלפון:      


הנני פונה בבקשה לסייע בטיפול במרכז לשלום המשפחה ומניעת אלימות.

האם הנך, או אחד מבני משפחתך נמצא כרגע בטיפול:   FORMDROPDOWN 


היכן?      
גורם מפנה:      
· הטיפול ניתן במסגרת אגף קהילה ורווחה והפרטים נרשמים לצורך שימוש משרדי.

· עלות 50 ₪ לחודש.
· ביטול הפגישה עד 24 שעות ממועדה, יחויב בתשלום מלא.
· כל מטפל במרכז דן, מתייעץ ומעלה בעיות הקשורות לטיפול במסגרת צוות היחידה. על המטפל והצוות חלה חובת סודיות.
את הפניה יש לשלוח אל: 
אורית פת – טיפול ביחידה למניעת אלימות 
אגף קהילה ורווחה, ת.ד. 90000 עפולה 18120
מייל: OritP@emekyizrael.org.il פקס: 153-4-6520068 טלפון: 04-6520066
אני מתחייב לשאת בעלות של 50 ₪ בעבור כל טיפול. התשלום יתבצע בסיום כל פגישה טיפולית. 
אופן התשלום: במזומן, בצ'ק לפקודת "מועצה אזורית עמק יזרעאל",  או בכרטיס אשראי במזכירות האגף.
חתימת הפונה _______________                 תאריך _______________

למשרד בלבד:

חתימת המרכז/ת: __________________


חתימת מנהלת האגף: _______________ 
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