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 כתב הסכמה

 

 שם _________________________ פרטי הילד: 

 

 ת.ז._________________________

 

 

 פרטי ההורה/אפוטרופוס: שם_______________________ ת.ז. ___________________

 

הנני מסכימ/ה בזאת כי הילד, שפרטיו לעיל, יעבור: בדיקת רופא התפתחותי / הערכת עו"ס / אבחון 

עיסוק / אבחון פזיותרפיה /  אבחון פסיכולוגי / אבחון קלינאית תקשורת / בדיקת שמיעה / ריפוי ב

 טיפולים התפתחותיים כנדרש.

 

 

 תאריך ______________________ חתימה __________________________

 

 

 שם______________________ ת.ז. _____________________ עד לחתימה: 

 

 תפקיד ______________________ חתימה_________________

http://www.tasmc.org.il/

