
  
  שירות פסיכולוגי חיðוכי 

 עילית  רעיריית בית
 בס"ד 

_____________________________________________________________________  
 02-6337170פקס   02-6337171טל'  ביתר עילית, 5הרמ"ק רח' 

 

  
  תאריך: ______________

  

  לכבוד 

  השרות הפסיכולוגי 

  עיריית ביתר עילית 

  

  

  ויתור סודיות

  

  בעניין: _____________/_________________/_________________________

  מס' ת"ז     שם פרטי     שם משפחה   

  

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

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

  

_______________________________  

_______________________________  

_______________________________  

_______________________________  

  

  

  ס' ת"ז: ____________ חתימה ____________טל' _____________שם האם: _________ מ

 שם האב: __________ מס' ת"ז: ___________ חתימה ____________ טל' _____________


