
  
  
  
  
  

  המחלקה לשירותים חברתיים
  

  
  _________________תאריך

  
  
  
  
  
  

  הסכמה על ויתור סודיות
  
  
  

  ___________________זהות . ת' מס________________ , מ "אני הח
  
  

  _____________סוציאלית –ה לוותר על סודיות ולאפשר לעובדת /מסכימ
  
  

  ___________בתי/כל מידע נחוץ בקשר לבני_______________ לקבל מ
  
  
  

  ________________________________________________כתובת
  
  
  

  __________________תאריך 
  
  

 __________________חתימה


