
 
 

 

 ____________________________________________________________ 

 shul_ef@jerusalem.muni.il ,0506204868, מנהלת תכנית מרפא שולמית אפרתי,

 כתב ויתור סודיות 

 

  מידע אישי  לקבלא,  לצוות תכנית מרפאישור  ן/נת בזה  _________________, נות  , ת.ז.אני הח"מ

 ל: אודותיי  כאמור כל מידע למסורוכן י, י אודותאו כל מידע אחר משפטי   / סוציאלי / רפואי /

1. 

 

 ___________________________________________________ 

2. 

 

 ___________________________________________________ 

3. 

 

 ___________________________________________________ 

4. 

 

 ____________________________________________________ 

צוות תכנית מרפא   לי  אני משחרר/ת את  ולא תהיה  הגורמים הנ"ל  מחובת שמירת סודיות כלפי 

 ידע כאמור. מסירת מאו  לקבלתאליכם כל טענה או תביעה כלשהי בקשר  

 

 שם פרטי:

 

 ________________________________ 

 שם משפחה: 

 

 ________________________________ 

 מספר ת.ז./דרכון : 

 

 ________________________________ 

 תאריך:

 

 ________________________________ 

 חתימה: 

 

 ________________________________ 

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 אישור

הנ"ל   ויתור הסודיותאני הח"מ ______________  מאשר בזאת כי החתום מעלה חתם בפני על 

 לאחר שקרא והבין את תוכנו.                                                       

_______________________                                               ______________________ 
 ת עובד/ת סוציאלי/ת / אשת צוות                תימחתאריך                                                                                   

 


