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                                                                                                         תאריך: ______________      

לכבוד
השירות הפסיכולוגי החינוכי- צור הדסה
 
הנדון: הסכמה להתערבות פסיכולוגית

אנו נותנים בזאת את הסכמתנו שבננו/ בתנו  ________________________ ת. לידה _______________ ת.ז: _____________	

יופנה אליכם לצורך התערבות פסיכולוגית : טיפול ו/או אבחון. 
                                                                                 

בכבוד רב,
                                                                               

שם האב: _____________________             שם האם:__________________

ת"ז:__________________________            ת"ז :_____________________
                                                                          
חתימה: ______________________		חתימה:___________________
                                                                          
טל' נייד אב: ___________________    	טל' נייד אם: __________________ 
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