
   
 

 
 

 
 

 

 כבדי שמיעה וחרשיםתלמידים לטיפולי -מרכז חינוכי
 משרד החינוך, מחוז צפון
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 ויתור על סודיות חינוכית/טיפולית

 

 

 תאריך:_____________

 תעודת זהות תלמיד _______________________________  אנו הורי התלמיד/ה 

 כתובת מדויקת  _______________________________________

 טלפון בית _____________ טלפון ניידים  ____________________

 

ע וות החינוכי / טיפולי העובד ישירות עם בני / בתי למסור מידע שבתחום מומחיותו לגורמי המקצומאשרים לצ

 המטפלים בבני/בתי, מחוץ למסגרת החינוכית שלעיל ולקבל מידע מהם.

 אלה הגורמים:

 

 רווחה 

 בריאות 

 מסגרות חינוך אחרות 

 שרות פסיכולוגי 

 רשות מקומית 

 ________________ אחר 

 

אני החתומ/ה מטה, מאשר/ה לצוות המסגרת החינוכית למסור ולקבל מידע שבתחום מומחיותו אודות 

 בננו/בתי, כמפורט להלן:

 לימודי 

 חינוכי 

 טיפולי 

 רפואי 

 הנגשה 

 _______________ אחר 

 

 שם האם ______________ ת.ז. ________________ חתימה _______________

 

 ________________ חתימה _______________שם האב ______________ ת.ז. 

 

 
  

 


