
 
 

 

_ ___/___/__:תאריך:                                                                                                         

 

  חינוכית במסגרת תצפית כולל פסיכולוגי איבחון / הערכה לביצוע אישור
 

    

.ת.ז. .ת. משפחה שם/הילד/ה שם

 

/לבננו/ל לוגית לבננוהערכה לערוך ביה גםגמ"הח"מ אנו

הלומדב  לביתנו

שאיוןלישל רהאו/ו/או תצפית לכלול עשויה ההערכה כי לנו ידוע 

םתאו/דוע

.הספר. בית לצוות יימסרו האבחון שתוצאות מאשרים אנו כן כמו

 

 

 ______________ :2 הורה שם  ________________ :1 הורה שם

 ______________'מס'  ________________'מס'

 ______________:חתימה:  ________________:חתימה:

 

.:אחד: הורה וחותם במידה​●

 ________________  התחייבות חתימת

 

 שני חתימת לקבל צורך יש פרודים או גרושים ההורים אם​●

 .ההורים.

 החתום הפסיכולוג ואישור ההורים הסכמת ללא זה ממסך נתונים פה בעל להעביר או להעתיק, לצלם, אין
 לציון ראשון 7526413 מיקוד – 20 הכרמל רח' הפסיכולוגי, לציון,השירות ראשון עיריית :למכתבים המען

 03-9662077 :פקס – 03-9407700 :טלפון – לציון ראשון 12 הנורית רח' :הכתובת



 
 

 

 

 

 החתום הפסיכולוג ואישור ההורים הסכמת ללא זה ממסך נתונים פה בעל להעביר או להעתיק, לצלם, אין
 לציון ראשון 7526413 מיקוד – 20 הכרמל רח' הפסיכולוגי, לציון,השירות ראשון עיריית :למכתבים המען

 03-9662077 :פקס – 03-9407700 :טלפון – לציון ראשון 12 הנורית רח' :הכתובת


	אישור לביצוע הערכה / איבחון פסיכולוגי כולל תצפית במסגרת חינוכית  

