
 
 

 

  

 

  

 משלים  שרות פסיכולוגי
 404111ד.נ גליל עליון  ,קיבוץ עמיר

 131-1618364 11-6231050: ’טל
shapam@galil-elion.org.il  אתר:www.galil-elion.org.il ל:”דוא / 

 שרות פסיכולוגי משלים 

 
 

 תאריך:____________
 
 
 
 

 אישור לביצוע טיפול פסיכולוגי/ אבחון פסיכולוגי
 
 

 ת.ז. ת.לידה שם משפחה שם הילד
    

 
 
 

 _____________ לערוך טיפול/אבחון פסיכולוגי לבננו/בתנו. אנו הח"מ מאשרים לפסיכולוג/ית
 
 
 
 

 שם האם _______________                  שם האב_______________
 ת.ז __________________                    ת.ז__________________

 חתימה________________                     חתימה________________
 
 
 
 

 במידה וחותם הורה אחד, הנני מתחייב ליידע את ההורה השני.
 
 

 אם ההורים גרושים, יש צורך לקבל חתימת ההורים.
 
 
 
 
 


