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 680025סמל בית הספר 

  
  של התלמיד בבית הספר בריאותו   צהרה על מצבה

  א"ענוסח תש
  

בכתב ברור וקריא ולצרף את המסמכים הרפואיים המעידים על , )לא עיפרון(נא למלא את הטופס בעט 
, כמו כן נא להקפיד על מילוי כל הסעיפים.  יש למחוק את האפשרות המיותרת. בעיה בריאותית 

  .6בייחוד סעיף 
  

  ______________________________: היישוב__________________________  ___: בית הספר
  

  ' ______________________________________________________גב/ת הכיתה מר/מחנך: אל
  

  _____________________ ____________________ _______________: ה/פרטי התלמיד
  כיתה                                 ז"ת' מס                                    שם ושם משפחה                                           

  
  ):סמן את האפשרות הנכונה(ה כי /אני מצהיר

  

 .מבתי להשתתף בפעילות הנערכת בבית הספר ומטעמו/לא ידוע לי על מגבלות בריאותיות המונעות מבני .1
 
חלקית בפעילות בבית הספר /המונעות השתתפות מלאה) לפרט(יאותיות או אחרות לבתי מגבלות בר/יש לבני .2

  : ומטעמו כדלקמן
  פעילות גופנית *    

  טיולים*  
  פעילות אחרת*  

  ______________________________________________________________: תיאור המגבלה
  _________________________________________________: ידי- מצורף אישור רפואי שניתן על

  ___________________________________________________________________: לתקופה
  

). 'מחלה ממארת וכד, רגישות למזון, אפילפסיה, סוכרת נעורים, כגון אסטמה(לבתי בעיה בריאותית כרונית /יש לבני .3
 _____________________________________________________: פרט. כן/לא

  

  ___________________________________: פרט. כן/לא. ות באופן קבוע/ת תרופה/בתי נוטל/בני .4
  

  _______________________________: פרט. כן/לא. ת מרגישות לתרופות או למזון/בתי סובל/בני .5
: ידי-מזון ומתאר את מהותה שניתן עלהרגישות לתרופה או ל/מצורף אישור רפואי המעיד על הבעיה הבריאותית 

  ______________________________________: לתקופה_______________________ 
  

                                                                                                           ת לשחות/לא יודע / ת לשחות/בתי יודע/בני .6
  ת לשחות לא יתקבל אישור השתתפות בפעילות שחיה/ה לא יודע/אם הילד :הערה

בתי בפעילות שחייה ורחצה בבריכת שחייה באשל /השתתפות של בני ת /לא מאשר / ת/אני מאשר
  . או הפנימייה /או בבריכות אחרות בהן תתקיים פעילות מטעם בית הספר ו/הנשיא ו

  
ה חלה על ההורים חובת הודעה לצוות החינוכי והמצאת אישורים /במידה ויחול שינוי במצב הבריאותי של התלמיד. 7

  .מעודכנים לטובת טיפול נכון
  
  כללית       מכבי       מאוחדת       לאומית:       ת בקופת חולים/בתי מבוטח/בני. 8
  

  _____________: ין המגבלה הבריאותיתהכתובת ומספר הטלפון לפנייה בשעת מצוקה בג, השם
____________________________________________________________________  

  
ת להודיע למחנך הכיתה וצוות הדרכה על כל שינוי או הגבלה זמניים או קבועים שיחולו במצב הבריאות /אני מתחייב

  .בתי/של בני
או לצוות הבריאות המופקדים על הנושאים הכרוכים בכל הקשור למצב /ת מתן מידע רלוונטי למורים ו/אני מאשר

  .בתי/הבריאות של בני
  

  ________________: להלן מידע נוסף לגבי בריאות ילדי שברצוני ליידע אודותיו את בית הספר
____________________________________________________________________  

____________________________________________________________________  
  
  

 ___________________     ____________________________      ___________________  
  הוריםחתימת ה                                שם ההורים                                               התאריך                           

  
                                                                                                                                                                                                         08-6408895פקס ,  08-6408921: טלפון במרפאה' מס


