
 ד"בס

 

  _______________: תאריך

  

  

  דידקטי- טופס הסכמת הורים לאבחון פסיכו

  __________________: ה/אנו הורי התלמיד

  :מביעים את הסכמתנו

  ".פוטנציאל"דידקטי במרכז - ן פסיכובתנו אבחו/לערוך לבננו. א

יכולוגי לכך שמרכז פוטנציאל יקבל את האבחון הפס הסכמתנואת  ונותניםעל סודיות  מוותרים. ב

ה /וכן ימסור מידע מהאבחון הדידקטי שלו _______________ית/מהפסיכולוגבתנו /של בננו

  .דידקטי-לשם קבלת אבחון פסיכוית /לפסיכולוג

האבחון באם יעלה צורך  תוצאות והמלצותאנשי מקצוע נוספים על / לדבר עם הצוות החינוכי. ג

  .ללוות אותם מקצועית לאחר קבלת ממצאי האבחון

  

          מ"אנחנו הח

  ____________  ____________  ____________  ___________  :האם

  כתובת  .ז.ת  שם פרטי  שם משפחה  

  ____________  ____________  ____________  ___________  :האב

  כתובת  .ז.ת  שם פרטי  שם משפחה  

  

  .במידה וההורים גרושים נדרשת הסכמת שניהם לביצוע האבחונים

  

  

  

  חתימה

___________ 
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