שירות
  פסיכולוגי  חינוכי

                                                                     02-9969184

תאריך: _____________

לכבוד

___________________

שירות   פסיכולוגי  חינוכי

               הר חברון

הסכמת הורים לאבחון

אנו הח"מ, מסכימים לאבחון פסיכולוגי של: ____________________                           ולהעברת התוצאות למסגרת החינוכית בה לומד/ת, ילמד / תלמד.

פרטי הילד / הילדה:

שם המשפחה: ________________ שם פרטי: _______________ ת. לידה _____________

מס' ת.ז.: ___________________ גן / בי"ס: ______________________ כיתה: _______

שם האם: _______________________

שם האב: _______________________

מס' ת.ז. ________________________

מס' ת.ז. ________________________

חתימה: ________________________

חתימה: ________________________  
כתובת : ________________________                  מס' טלפון: _____________________        

· במידה וחותם הורה אחד: אני מתחייב ליידע את ההורה השני.

חתימת ההתחייבות ________________________________

· אם ההורים גרושים, יש צורך לקבל חתימת שני ההורים.

הנתונים האישיים שנמסרים, רשומים במאגר מידע המתנהל לפי חוק הגנת הפרטיות.
