
 

 

 תאריך __________

 

 לכבוד

 השרות הפסיכולוגי 

 גן-עיריית רמת

 ,183דרך בן גוריון 

 6780664, פקס' 6780388גן טל' -רמת

 

 א.ג.נ.,

 ויתור סודיות

 

 _________________/  :שם פרטי_____________/ : שם משפחה בעניין:

 ____________מס' ת.ז.

  

אנו הח"מ, אביו ואמו של הילד/ה מוותרים בזאת על הסודיות הרפואית והפסיכולוגית הקשורה 

 דעתכם ואת כל החומר האבחוני הנמצא ברשותכם אל:-בילד/ה ומבקשים להעביר את חוות

 

___________________________ 

___________________________ 

___________________________ 

 

 

 ________ טל' ______: __________  חתימה __________ מס' ת.ז. ___1הורה שם ה

 

   : __________ חתימה _________ מס' ת.ז. __________ טל' ________2שם ההורה 



 

 

 תאריך: __________

  

 לכבוד

___________________________ 

___________________________ 

___________________________ 

___________________________ 

 

 

 א.ג.נ.,

 

 ויתור סודיות

 

 

 _________________/  :שם פרטי_____________/ : שם משפחה בעניין:

 ____________מס' ת.ז.

 

 

מוותרים בזאת על הסודיות הרפואית והפסיכולוגית הקשורה אנו הח"מ, אביו ואמו של הילד/ה 

 דעתכם ואת כל החומר האבחוני הנמצא ברשותכם אל:-בילד/ה ומבקשים להעביר את חוות

 

 גן-השרות הפסיכולוגי החינוכי רמת

 183גוריון -דרך בן

 03-6780664, פקס': 03-6780388טל': 

 

 

 ________ טל' ______מס' ת.ז. ___: __________  חתימה __________ 1הורה שם ה

 

 : __________ חתימה _________ מס' ת.ז. __________ טל' ________2שם ההורה 

 


