סבא ג'ק מרכז לטיפול חוויתי
כרטיס/ קליטה
שם ממלא הכרטיס _____________

שם הילד/ה________________  ז/נ     תאריך פניה :___________
שם משפחה _________________      ת.ז.___________________

תאריך לידה_______________           גיל_____
רקע לפנייה : רגשי / מוטורי / אחר  (יש להקיף בעיגול)
גורם מפנה_________________________________________
הערות ____________________________________________​​​​​
קופ"ח מכבי/מאוחדת/ כללית/לאומית/ארגון+סוג ביטוח__________
סוג הטיפול: רכיבה טיפולית/טיפול באמצעות בע"ח /לברור באינטייק  
שם האם __________________     נייד ____________​​​​​​​​_______
שם האב ____________________ נייד__________________
טלפון בבית _________________ 
כתובת ______________________________________________
כתובת e-mail :  ____________________________________    
הטיפול בחווה מותנה בקביעת פגישת אינטייק בעלות 170 ₪ 
(ללא החזרים ע"י קופות החולים)
לשימוש המשרד :
פגישת אינטייק  בתאריך _____________  בשעה___________ 
שם המטפל/ת  _____________   יום _______  שעה _______      
ניתן להחזיר בפקס 02-6769425 או במייל sabajack@014.net.il
