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תאריך ___/___/___

לכבוד‏____________


הנדון: ויתור סודיות- אישור קבלת מידע

אני החתום מטה מבקש מכם להעביר לשרות הפסיכולוגי החינוכי , צור הדסה, כל מידע שיש בידכם – בדיקות ו/או טיפול הדרוש לצורך המשך טיפול 
בבני/בתי_________________


פרטי הילד/ה:
תאריך לידה: ___/___/___  שם האב: ____________ טלפון: _______________
מס' ת.ז: _____________  שם האם: ____________ טלפון: _______________
בי"ס/גן:  _____________  כתובת: __________________________________
גן קודם: _____________  


שם ההורה:_______________
ת.ז:____________________
חתימה:__________________

מועצה מקומית צור הדסה | 054-3323679 | shapach@tzh.org.il |  
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