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תאריך:_______________

לכבוד מוסד החינוך ________________ 

ויתור סודיות


אני החתום/ה מטה______________ נותן/ת בזה רשות למנהל ו/או  ליועץ ו/או לפסיכולוג של מוסד החינוך, _________________(יש לציין את שם מוסד החינוך שבו  התלמיד לומד) 
למסור למנהל ו/או ליועץ ו/או לפסיכולוג מוסד החינוך הקולט, ______________________
(יש לציין את שם מוסד החינוך שבו ייקלט  התלמיד) 
את הפרטים הבאים על אודות בני/בתי, ____________(השם הפרטי של התלמיד ושם המשפחה) 
יש לסמן √ ליד העיגול המתאים):
· ציונים (לרבות תעודה)
· מאפייני תפקודו בתחום הלימודי, לרבות לקויות למידה, קשב וריכוז
· מאפייני תפקודו בתחום ההתנהגותי
· מאפייני תפקודו בתחום החברתי והרגשי
· חוות דעת מקצועיות עליו: אבחון פסיכולוגי, אבחון דידקטי וכו'
· מצבו הבריאותי
· מצבו  המשפחתי - מידע רלוונטי המשפיע על תפקודו בבית הספר
· כל מידע רלוונטי אחר על מצבו על פי שיקול דעת מקצועי _________________
                 
פרטי התלמיד/ה:
שם התלמיד/ה: __________________ 
מס' תעודת הזהות של התלמיד/ה: __________________________
שם ההורה:___________________________ הכתובת: _________________
תאריך: _________________________ חתימה: _____________________
        	שם ההורה_____________ :_____________  הכתובת: _________________            
תאריך:  ____________  חתימה: _____________________

[bookmark: _1fob9te]תוקפו של כתב ויתור זה עד לתאריך:__________________________
כתובת: ויצמן 46 פתח תקווה טלפון: 03-7349373, פקס: 03-7349680
כתובת מייל: arens2244@gmail.com    אתר בי"ס: https://arens.tik-tak.net
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