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	עיריית אריאל
שירות פסיכולוגי חינוכי



  
[bookmark: _GoBack]תאריך: __________________
שירות פסיכולוגי / טפסים / 1926 

אישור הורים להתערבות אבחונית / טיפולית

שם הגננת/ מורה: _____________
שם המוסד החינוכי: ___________
כיתה / סוג גן: _______________

הסכמה:

הנני מסכים להפניית בני / בתי: _______________________________________
                                                       שם משפחה                                             שם פרטי

תאריך לידה: ________________   מספר תעודת זהות:_____________________

להערכה / לאבחון / תצפית / שיחה / טיפול בשירות הפסיכולוגי החינוכי באריאל.


על החתום:
								
 שם ההורה  __________________           שם ההורה: _________________

חתימה  ____________________             חתימה: __________________
 
ת.ז ________________________           ת"ז: ______________________

     ***** במקרה של הורים גרושים – נדרשת חתימה של שני ההורים *****
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