הצהרה על מצב בריאותו/ה של התלמיד/ה









 הישוב: _________________









שם החטיבה: _____________

פרטי התלמיד/ה:

שם משפחה: _________________  שם פרטי __________________

שייכות לקופת חולים (ציין X במקום המתאים)

	כללית
	לאומית
	מכבי
	מאוחדת

	
	
	
	


פרטים על קופת חולים בה מטופל התלמיד/ה:
	עיר
	רח'            מס'
	שם הרופא המטפל
	טלפון המרפאה

	
	
	
	


הנני מצהיר בזה:

1. שלא ידוע לי על מגבלות בריאות המונעות מבני/בתי להשתתף בכל הפעילויות הנדרשות במסגרת בית הספר.
2. שיש לבני/בתי מגבלות בריאותיות המונעות השתתפות בפעילויות הנדרשות במסגרת בית הספר.
                     בשיעורי חינוך גופני


                   בשיעורי שחייה


                  בטיולים

          הסיבה הבריאותית לאי יכולתו/ה להשתתף בפעילות היא:

          ______________________________________________________________

          ______________________________________________________________

         מצ"ב אישור רפואי להגבלת ההשתתפות.

3. אני מתחייב/ת להודיע למחנך/ת הכתה בבית הספר של בני/בתי על שינוי ו/או הגבלה שיחולו במצב בריאותו/ה.
4. אני מאשר/ת מתן ידע למורה/ים המופקד/ים על הנושאים הכרוכים במאמץ גופני, בכל הקשור למגבלתו/ה ולהשתתפותו/ה בפעילות הגופנית.

 _________________      _____________________    ____________________


       תאריך                          שם ההורה החותם                  חתימת ההורה
