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תאריך _______________

טופס ויתור סודיות

אנו החתומים מטה (להלן: ההורים) מצהירים ומאשרים כמפורט לעיל.

1. הננו הורי _____________________,  ת.ז _____________________, יליד________ (להלן: התלמיד).
2. אנו מאשרים בזאת, לעמותת מרום – עמותה לחינוך וקידום לקויי למידה (ע"ר) 
(להלן: בית הספר) לקבל ו/או לבקש כל אינפורמציה שהיא מאת הגורם ו/או הגורמים המטפלים בתלמיד לרבות, פסיכולוג, פסיכיאטר, יועץ התנהגותי, רופא וכל גורם טיפולי אחר לפי דין ובלבד שאינפורמציה האמורה נדרשת לפי שק"ד בית הספר לצרכים טיפוליים בתלמיד.
3. אנו מוותרים בזאת על כל טענה ו/או דרישה לחסיון ו/או סודיות בגין האמור לעיל.
4. אנו מאשרים בזאת לבית הספר ו/או למי מטעמו להעביר מידע אשר נתקבל מן התלמיד בין באופן ישיר ובין באופן עקיף ואשר יש בו לדעת בית הספר בכדי להוות סכנה ו/או חשש לשלומו ו/או לטובתו של התלמיד, ובלבד שיודענו על כוונה כאמור.
5. קראנו את המפורט לעיל, אנו מבינים את משמעותו ומסכימים לו.

שם: ____________________   ת.ז. ____________________

שם: ____________________  ת.ז. _____________________

__________________

התלמיד
1
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