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המועצה המקומית כפר שמריהו

תאריך



בקשת הורים להתערבות פסיכולוגית לבנם / בתם
אנו, הוריו (או אפוטרופסים בהעדר ההורים) של:

שם הילד/ה: 









 
מס' ת.ז.____________________    תאריך לידה: 





מצב משפחתי: □ נשואים □ פרודים □ גרושים  □ אחר:




תלמיד בי"ס/גן: 




   כתה: 



מאשרים ביצוע התערבות פסיכולוגית לבננו/בתנו בשפ"ח 




· ידוע לנו, שעל אחריותנו ליידע את השפ"ח על שינוי בעמדתנו ביחס להתערבות הפסיכולוגית עליה אנו חתומים.
· ידוע לנו, כי יערך תיעוד לפי חוק, במאגר נתונים חסוי. 

· ידוע לנו, כי העברת המידע לגורם אחר מותנית בהסכמתנו החתומה. 

שם ההורה: ___________________________   ת.ז.



חתימת הורה: ______________________ תאריך החתימה:



טל:                                                       .
שם ההורה: ___________________________   ת.ז.



חתימת הורה: ______________________ תאריך החתימה:



טל:                                                       .
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