موافقة ولي أمر الطالب/ة لتوجيه ابنهم/ابنتهم للتشخيص التعليمي التربوي

اسم الطالب/ة:__________________.  رقم الهوية:______________.

الصف:______________________.  المدرسة:________________.

العنوان:_____________________.       
اسم الموجه للتشخيص:____________.  الوظيفة:________________.

أنا ولي/ة أمر الطالب/ة المذكور أعلاه، أوافق على إجراء تشخيص تعليمي تربوي لابني/ابنتي من قبل الأخصائي في المدرسة.

اسم ولي/ة أمر الطالب/ة:___________ 

توقيع ولي/ة أمر الطالب/ة:__________

التاريخ:______________________

                                    منشور المدير العام סו/8(ב),ד' בניסן התשס"ו,2 באפריל 2006 (تعديلات 2006)

اسم الطالب/ة:__________________.   رقم الهوية:______________.

الصف:______________________.   المدرسة:________________.

العنوان:_____________________.
اسم الموجه للفحص النفسي التربوي:____________. الوظيفة:________________.

أنا ولي/ة أمر الطالب/ة المذكور أعلاه، أوافق على إجراء فحص نفسي تربوي لابني/ابنتي من قبل الأخصائي النفسي التربوي في المدرسة.

اسم ولي/ة أمر الطالب/ة:___________ 

توقيع ولي/ة أمر الطالب/ة:__________

التاريخ:______________________

                               منشور المدير العام סו/8(ב),ד' בניסן התשס"ו,2 באפריל 2006 (تعديلات 2006)
