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תאריך : _________
לכבוד:
שירות פסיכולוגי חינוכי
עיריית אריאל




הנדון: ויתור סודיות
אני החתום מטה אמו/אביו של הילד/ה:  ___________
תאריך לידה  __________    ת. ז. _______________
מסכים/מסכימה שתמסרו את כל האינפורמציה שבידכם אודות הילד /ה לגורם הבא : 
____________
לבית הספר, ולכל גורם אחר שיידרש
שם ההורה  __________________            שם ההורה: _________________
חתימה  ____________________             חתימה: ____________________
ת.ז ________________________           ת"ז: ______________________
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