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 /ההצהרה על מצב בריאותו של התלמיד

 

 ________________________: ___שוביהי_____ _____________________בית הספר: 

 _______________________________________________ מר/גב'  ,הכיתהת אל: מחנך/

 ____________________________                                                    ________________________ הורי התלמיד/ה מאת:

 ________תהי________________ כ________________  מס' ת.ז. ___שם פרטי _______
 

 אני מצהיר/ה כי

  עילות הנדרשת בביה"ס ומטעמו.ית בפלא ידוע לי על מגבלות בריאותיות המונעות השתתפות מלאה/חלק .1

ומטעמו, ת מלאה/חלקית בפעילות הנדרשת בביה"ס יש לבני/בתי מגבלות בריאותיות המונעות השתתפו .2

 טיולים פעילות אחרת: כדלקמן: פעילות גופנית,

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 __________________ לתקופה __________________מצורף אישור רפואי שניתן ע"י__

 וכד'(סוכרת נעורים, אפילפסיה  יש לבני/בתי מגבלה בריאותית כרונית )כגון: אסטמה, .3

 _________________ ___ לתקופה_____________"י_____מצורף אישור רפואי שניתן ע

 :כתובת ומס' טלפון בשעת מצוקה בגין המגבלה הבריאותית ,שם

___________   ___________________________________   ______________________ 

 נייד טלפון/טלפון                           כתובת                       שם ומשפחה       

על ידו "ס לפי תוכנית חיסונים הנקבעת היאני מאשר/ת כי ידוע לי שמשרד הבריאות מחסן תלמידים בב .4

 ומתפרסמת בעיתונים לקראת כל שנת לימודים.

למחנך/ת ם כן אודיע בכתב על התנגדותי אני מאשר/ת מתן חיסונים לבני/בתי לפי תכנית זו, אלא א .5

 תה או לאחות ביה"ס.יהכ

התלמיד ס אם אחד מבני המשפחה הגרים עם אני מתחייב/ת להודיע למחנך/ת הכיתה או לאחות ביה" .6

למשל( ועשוי ל כימי, ואו מטיפ י המערכת החיסונית )כתוצאה ממחלהסובל ממצב בריאותי הכרוך בדיכו

 להיות מושפע ממתן החיסון לתלמיד.

בכתב ודיע אי בדיקת רופא, אלא אם כן יד יעבור בני/ביתאני מאשר/ת כי במסגרת שרותי בריאות לתלמ .7

 על התנגדותי לאחות ביה"ס. 

הבריאות זמניים או קבועים שיחולו במצב  תה על כל שינוי או הגבלהילהודיע למחנך/ת הכ אני מתחייב/ת .8

 של בני/בתי.

 בכל הקשור למגבלה אני מאשר/ת מתן מידע רלוונטי למורים המופקדים על הנושאים הכרוכים  .9

 הבריאותית של בני/בתי. 

___________    _________________________________________   ___________ 

 חתימת ההורים   שם ההורים    תאריך            


