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תאריך: _________

ויתור על סודיות להעברת מידע 
אנו הח"מ, הורי התלמיד/ה: ________________, תעודת זהות: ________________,     תאריך לידה: _______________,        מסגרת חינוכית: ________________.

מאשרים לצוות החינוכי / טיפולי  של מוא"ז עמק המעיינות למסור את המידע שהועבר לוועדת הזכאות, לרבות מסמכים קבילים על אבחנת המוגבלות של בני / בתי, בדיקות שמיעה וראייה, שאלון הורים (ככל שקיים), שאלון תלמיד, מסמכים שהעברנו למוסד החינוך לצורך דיון בוועדה וכל מידע חינוכי ו/או טיפולי ביחס לתפקודו/ה של בני / בתי במסגרת החינוכית.

שם ההורה: __________________,     ת"ז:___________________,  

דוא"ל: __________________, נייד:__________________,     חתימה: _____________. 

שם ההורה: __________________,     ת"ז:___________________,  

דוא"ל: __________________, נייד:__________________,     חתימה: _____________. 

אנא מלאו את טופס ויתור הסודיות כדי שנוכל להעביר את החומרים של בתכם / בנכם למסגרת החינוכית המתאימה.
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