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                                                                          תאריך:___________
לכבוד:
הורי התלמיד/ה

____________

טופס הסכמת הורים למתן טיפול באומנויות ו/או טיפול פרא- רפואי
●
ריפוי בעיסוק

שם המטפלת: ________________________

פרטים ליצירת קשר:____________________

●
קלינאית תקשורת

שם המטפלת: ________________________

פרטים ליצירת קשר:____________________

●
מטפלת באומנויות 
שם המטפלת: ________________________

פרטים ליצירת קשר:____________________

כל הטיפולים  יתקיימו בשעות הלימודים.
התחלת הטיפול מותנית בהחזרת האישור החתום לבית הספר, ובחתימה על טופס ויתור סודיות. נבקשכם להעביר דוחות קודמים, ולאשר לנו לפנות לצוות הטיפולי משנה קודמת.
_____________________________________________________
· אני מאשר לצוות המסגרת החינוכית למסור ולקבל מידע שבתחום מומחיותו אודות בני/בתי _________. 
· אני מאשר כי בני/בתי __________יקבלו את אחד או יותר מהטיפולים הנ"ל במסגרת בית הספר.

שם ההורה: _________________  שם ההורה:_________________                                    

חתימה:____________________  חתימה: _____________________
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