
 
 

  
 

 הצהרה על ויתור סודיות

 

 

 עבור: הגורם המטפל.

 

 

 

 

 ______________________ החתום מטה ת.ז.________________________אני

 

 ל______________________________________________מתיר בזאת למסור 

 

 כל אינפורמציה המתייחסת לייעוץ/טיפול שניתן לבני/ביתי ועשויה להיות 

 

 רלוונטית לחונכות פר"ח.

 

 

 

 

 תאריך______________

 

 חתימה______________

 

 


