
 ______________: תאריך
 

 לכבוד
 
 ישראל' וראייטי'

 
 
 

 שאינו אזרח ישראלית /הצעת מחיר למטפל
 

 ____________________: ת/ה המטופל/שם הילד
 
 

 :ת/המטפלפרטי 
 

 ___________________________ :ת/המטפל שם
 

 ______________________________:דרכון' מס
 

 ________________________________ :כתובת
 

 _____________________________ :פוןטל' מס
 

 __________________________ :טלפון נייד' מס
 

 ____________________________: שכר לחודש
 
 
 

 _______________________ :ת/המטפלחתימת 
 
 
 

 :יםפרטי ההור
 

 __________________________________שם 
 

 _________________________ :יםחתימת ההור
 
 
 

 :יש לצרף
 .חוץ מעודכן ת/תושב ת/אישור העסקת עובד .1

 .ת/צילום דרכון המטפל .2


