
 

  

 - לא אישור בעליולאין להעבירו לאיש ללא אישורנו ו. מסמך זה מוגן בחוק הגנת הפרטיות וסודיות מקצועית -

 04-6011593פקס.  • 04-6554644טל.  • א' נוף הגליל-19 רחוב שושנים •השירות הפסיכולוגי חינוכי 

 

 

 

 ויתור על סודיות

 

 ......................... ת.ז. .......................  סים בהעדר ההורים( שלואנו, הוריו )או אפוטרופ 

 ...... ... .... .......................... כיתה .....בי"ס:גן/תלמיד  ............................,  תאריך לידה

חינוכית ומאשרים כי תימסר/תשלח  – מוותרים בזאת על סודיות חוות הדעת הפסיכולוגית 

 אל: ...................................................................................................................  

פסיכולוגי חינוכי נוף  בחתימתנו אנו מוותרים בזה על חובת שמירת הסודיות של השירות ה

 הגליל. 

 

 ........... ........................ האם:שם 

 ................. ..... מס' זהות של האם:

 ............................... : ... מס' טלפון

 ......................... ..... חתימת האם:

 ...... .............................. שם האב:

 ......... ..............  מס' זהות של האב:

 ............................... ...  מס' טלפון:

.......................... ..... חתימת האב:

            

 .....................  ..........................      מצב משפחתי: תאריך:             

 

 

 

 

 

 

במקרה של היעדר   בלבד. הערה: נדרשת חתימת שני ההורים, או האפוטרופוסים החוקיים של הילד 

 הורה )לא ניתן לאיתור, לא נמצא בארץ(, ההורה המשמורן חייב לפנות לבית משפט לקבל אישור.  

 


