כתב ויתור על סודיות
אני הח''מ ____________________________ ת.ז. _______________________ (האב)
ן____________________________ ת.ז. _______________________(האם)
נותנים בזה לכל מוסד רפואי, רשויות רווחה, שירות המבחן לנוער, כל פסיכולוג, עובד סוציאלי, פקידת סעד, צוות חינוכי בכל בית ספר בהם למדו ילדינו, כולם יחד וכל מהם לחוד (להלן – מחזיקי המידע) לגלות ולהעביר לד''ר אולגה ברמנט-פוליאקוב מרח' עמק בית שאן 13, מודיעין, פסיכולוגית, מ.ר. 5761 (להלן – המבקשת), את כל הפרטים ללא יוצא מן הכלל ובאופן שתדרוש המבקשת, ובכלל זה כל מוסד רפואי, פסיכולוגי, פסיכיאטרי או אחר, כל חוות דעת, ,תסקיר, סיכום ראיון, פרוטוקול של וועדות רפואיות או אחרות, והחלטותיהן, או תרשומת אחרת, כל מסמך מכל מוסד חינוך, כל מסמך או כל מידע המוחזק בידי מוסדות חינוך, רשויות רווחה, עובדים סוציאליים, שירותי מבחן לנוער, או כל מוסד אחר, ביחס ל
______________________ ת.ז. ____________________(ילד/ה)
ו______________________ת.ז. ____________________(ילד/ה)
בכל הנוגע למצב בריאותם, התנהגותם, כל סיכום טיפול, ראיון וכיוצא באלה, וכן כל מסמך לגבי הערכתם בידי המוסדות הנ''ל וכל מידה אחר לגביהם.
אני משחרר בזה את מחזיקי המידע, ואת עובדים  או המשרתים במסגרות ו/או הפועלים מטעמם, מחובת שמירה  על סודיות רפואית בכל הנוגע למצב הרפואי, הפסיכולוגי והפסיכיאטרי ותוכן הראיונות והאבחונים ודיוני ועדות ומוותר על סודיות זו כלפי המבקשת ולא תהיה לי כלפי מחזיק המידע או כלפי המבקשת כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר למסירת מידע כאמור.
_________________________________
שם האב, חתימה, תאריך
עד לחתימה: הרינה לאשר כי מר_________________________ 
חתם על כתב ויתור סודיות זה בפני ביום ____________
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אני משחררת בזה את מחזיקי המידע, ואת עובדים  או המשרתים במסגרות ו/או הפועלים מטעמם, מחובת שמירה  על סודיות רפואית בכל הנוגע למצב הרפואי, הפסיכולוגי והפסיכיאטרי ותוכן הראיונות והאבחונים ודיוני ועדות ומוותרת על סודיות זו כלפי המבקשת ולא תהיה לי כלפי מחזיק המידע או כלפי המבקשת כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר למסירת מידע כאמור.
________________________________
שם האם, חתימה, תאריך
עד לחתימה: הרינה לאשר כי גברת______________________  
חתמה על כתב ויתור סודיות זה בפני ביום ____________
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