
 

 אישור העסקה 

 : ילד ונוער ולחץ וטראומה םעבור מסלולים קליניי

 

 תאריך:______________

 

 ודה סוציאלית ע"ש בוב שאפלבבית הספר לע, בעבודה סוציאליתתואר שני  לכבוד:

 אוניברסיטת תל אביב

 

 כעובד סוציאליהעסקה  אישורהנדון: 

 

 ___________________________מקום העבודה שם 

 ___ת.ז.________________________________________________ יכאשר הננו ל

 )שם פרטי ומשפחה(                           

 

 במסגרתנו ת /סוציאל ת/כעובד   עבד/ה

 _____ל____________________    חודש ושנה(:_____________ ,בין התאריכים )יום

 ____     אחוזי משרה ___________מקום עבודה ____________________________

 

 :התפקיד שביצע/ה כעובד סוציאלי

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

 בכבוד רב,                                                                             

 

_____         _______________________________    ______________    ________ 

 תמסגר/תאריך                   שם ומשפחה               תפקיד                    חתימה+ חותמת הארגון

 

 דרכי יצירת קשר לאימות הפרטים:

__________________________________________ 

 


