
 

 
 המועצה המקומית כפר שמריהו

 
 

    תאריך 

 טופס בקשת הורים למתן טיפול פסיכולוגי והדרכת הורים

 : של( או אפוטרופסים בהעדר ההורים) הוריו, אנו

            :  ה/הילד שם

     : לידה תאריך______    _____.______________ ז.ת' מס

 כתובת מגורים:___________________________________________________ 

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

 ______ עיר:___________ : כתה        : גן/ס"בי תלמיד

 

 שמריהו.-בשפ"ח כפר מבקשים בזאת שבננו/בתנו יקבלו טיפול פסיכולוגי בליווי הדרכת הורים

  להתערבות  ביחס בעמדתנו שינוי על  פסיכולוגה את ליידע  אחריותנו שעל ,לנו  ידוע •
 .חתומים אנו עליה  הפסיכולוגית

 .  חוק  לפי  תיעוד יערך כי לנו,  ידוע •

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

 

 _________________________ .ז.ת: ___________________________   ההורה שם

 _____________________________________________________________ כתובת:

 דוא"ל  _______________________________    טל:__________________________ 

 .               : החתימה תאריך: ______________________ הורה חתימת

 

 _________________________ .ז.ת: ___________________________   ההורה שם

 _____________________________________________________________ כתובת:

 דוא"ל  _______________________________    טל:__________________________ 

 .               : החתימה תאריך: ______________________ הורה חתימת

 


