
                                                  

 5567054 -פקס , 5567044 –' טל(. בית העולה)חולון , 25גאולים ' רח, ר"מרכז מאו

 

 
לכבוד 

וטיפול רשותי  אבחוןמרכז  –ר "מאו
. בית העולה, 25גאולים ' רח

חולון 
 

. נ.ג/א
 

ר  "מת הורים לאבחון במרכז מאוכטופס הס: הנדון
 

ה /פרטי התלמיד

_ ______________שם פרטי__ ___________שם משפחה

____________ .ז.ת

_______  ________כיתה___ _____________ס"ביה

 

: ההוריםפרטי 

  – פרטי האם

____________ .ז.ת____________ שם פרטי__________ שם משפחה

___________________________________________ :כתובת

_ ____________________:נייד__________________  :טלפון

 

  – פרטי האב

____________ .ז.ת____________ שם פרטי__________ שם משפחה

___________________________________________ :כתובת

_____________________ :נייד__________________  :טלפון

 

יעבור אבחון , ששמו מופיע לעיל, בתנו/הרינו מסכימים ומאשרים בזאת שבננו

. ר"במרכז מאו דידקטי-ופסיכ/דידקטי

 

___________ : תאריך______________   :םחתימת הא

___________ : תאריך______________   :בת האחתימ

 
גם במקרה     )ההורים  2חלה על , פ חוק"ע, חובת חתימה*
  ( ןשל גירושי  


