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 תאריך:_________ 

 

                                                  )שם המטפל/ת(   _________________________:  לכבוד

 

 

 ויתור סודיות הנדון:

 

החתום מטה, מבקש בזאת למסור כל מידע שידיכם הנוגע לאבחון, טיפול, תפקוד ומצב  אני 

 בתי הבריאות של בני / 

 

 שם הילד/ה : ___________________ ת.ז הילד/ה: ________________ 

 

 

____________________________________________________________   -ל

  ______________________________________________________________ 

 

 

 _______________  ההורה:  שם

 _______________ ______ :ת.ז

 _______________ : ____החתימ

 תאריך: ___________________ 

 

http://rimonclinic/
http://www.rimonclinic.com/

