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  להתערבות פסיכולוגית וויתור סודיות  הסכמת הורים 
  

  
  תאריך:_____________ 

  
  __________________       אðי ________________ 

  
  אבחון  ð  ותן בזאת את הסכמתי ל:

   התערבות/טיפול 
  תצפית  

  לבðי/בתי ________________________ על ידי פסיכולוג/ית שפ"ח  
  

  _______________.  :עיליתביתר 
  
  

  
  
  

  
  ותר בזאת על הסודיות המקצועית לטובת מסגרת  ואðי החתום מטה מ 

  החיðוכית: ________________________ ומבקש בזאת  

  מהפסיכולוג/ית ___________________ להעביר את כל המידע 

  . למוס"ח/עו"ס/לועדת השמה הרלווðטי 

  
  
  

  :חתימת הורים 
  

 _________________   חתימת אם:  _____________ חתימת אב: 
 


