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 תאריך: _______________

 

 לכבוד

  למידה לליקויי וייעוץ אבחון מדור - מרכז "שחפים"

 יחינוכ הפסיכולוגי השרות

 גן רמת עיריית

 183  גוריון בן דרך

 .03-6780664פקס  , 03-7303157טל'  גן רמת

 

 

 .נ.ג/א

 ויתור סודיות הדדי להעברת מידע בין מרכז "שחפים" לגורם אחר  :הנדון

 

 _______________/_______________/_______________ :ה/הילד שם

 .ז.ת .מס  פרטי שם   משפחה שם

 

 

שנמצא ברשות מרכז "שחפים" על בני/בתי יועבר   מסכימים בזאת שהחומר מטה, החתומים אנו

 _______________________________________________________ -אל 

_________ יועבר ________כמו כן, אנו מסכימים כי החומר הנמצא בידי _____________

 . "שחפים"למרכז 

 

 ___________________ -שם האם   ___________________ -שם האב 

 ___________________ -מספר ת"ז   ___________________  -מספר ת"ז 

 ___________________ -כתובת   ___________________ -כתובת 

 ___________________ -טלפון נייד   ___________________ -טלפון נייד 

 ___________________ -כתובת מייל   ___________________  -כתובת מייל 

 ___________________ -חתימה   ___________________ -חתימה 

 ___________________ -תאריך   ___________________ -תאריך 


