‏
שירות  פסיכולוגי  חינוכי
02-9969184

תאריך: ______________

ויתור על סודיות של מידע מקצועי

אל: שפ"ח – מועצה אזורית הר חברון

אני הח"מ, הורה של הילד/ה _________________           ____________________



                                      שם משפחה                                                     שם פרטי

____________________                                  ___________________________

                            ת.ז.                                                                                                        תאריך לידה

מביע/ה בזה את הסכמתי למסירת מידע / תוצאות אבחונים וכל חומר נוסף שנדרש לועדת 
השמה, או לשיבוץ.

______________________                      _____________________

תאריך


                      
         חתימה
