
 
 

_ ___/____/__:תאריך:

 

:לכבוד:

"ראשל"צ חינוכי פסיכולוגי שרות

 ת ו י ד ו ס     ר ו ת י ו
 

 

    

.ת.ז..ת.לידה משפחה שם/הילד/ה שם

אצשנעטי,אנו,

 _____________.   בננו / לבתנו

האפשר ,בהקד,הממצאים, העתק להעביר בזה מבקשים הננו

מהגורממילק__ _ובמקב_: __________________________________________

הבא:__________________________________________________________

_ _______________________________________________: ת: ב ו הכת

 ______________ :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
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