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  תאריך:______________

  
  
  

  בדיקהאישור הורים ל
  

  אנחנו מסכימים שבני/ בתי _________________________________
  

  מספר ת"ז ______________________________
  
  בשירות הפסיכולוגי. עבור בדיקה פסיכולוגיתי
  

  שם האם: ___________ ת"ז: ______________ חתימה: ___________
  

  שם האב: ___________ ת"ז: ______________ חתימה: ___________
  
  

  תאריך: ______________
  

  הסכמה לויתור סודיות
  

  אנחנו מוותרים על סודיות ומאשרים לכם להעביר את כל החומר המצוי בידכם לגבי 
  

  בני/בתי ________________________ ת"ז _____________________
  

  _________________________________________ל: ____________
  

  שם האם: ___________ ת"ז: ______________ חתימה: ____________
  

  האב: ___________ ת"ז: ______________ חתימה: ____________שם 
 


