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										תאריך: _____/____/___
לכבוד
השירות הפסיכולוגי החינוכי, צור הדסה

שלום רב,

הנדון: ויתור על סודיות		
אבקשכם להעביר ל-
  צוות חינוכי __________________
  גורמים המטפלים 
 וועדות זכאות ואפיון/וועדות שילוב
  אחר:	___________________

כל מידע המצוי ברשותכם  על בני/בתי ____________________ המבוקש על ידי הגורם הנ"ל/הדרוש לצורך הטיפול, והנני מותר על הסודיות לצורך זה.       

פרטי הילד:
תאריך לידה: ____/____/_____   מס' ת.ז.: _____________________
שם האב: ______________  מס' ת.ז: ________________  טל' נייד: ______________________     
שם האם: ______________  מס' ת.ז: ________________  טל' נייד: ______________________  
כתובת: ________________________________________________
טלפון בבית: ______________   


חתימת אם:       __________________       		חתימת אב:       __________________  


הערה: במקרה של הורים גרושים או פרודים יש צורך בחתימת שני ההורים.
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