           
[image: image1.png]AM2WP




בס"ד
בקשה לעריכת אבחון דידקטי

טופס ויתור סודיות   למילוי ע"י הורי התלמיד

הנני, הורה התלמיד:
 שם פרטי:_____________  שם משפחה_________  ת.ז. _____________

ٱ מבקש/ת לערוך לבני/בתי אבחון דידקטי.
ٱ הנני מסכים/ה כי תוצאות האבחון יועברו לצוות ההוראה של בית הספר ו/או לגורמי
    חוץ לפי הצורך, ובהתייעצות / אישור ההורים.

שם ההורה:_____________ 

 ת.ז.____________ 
     תאריך:___________ 

חתימה:______________
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