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מרכז רון ורדי
לטיפוח תלמידים  מחוננים ומצטיינים
רח' אחד העם 7, ראשון לציון
טלפון: 03-9560741/6
פקס: 03-9669784
טופס הרשמה תוכנית מרכז חוג"ה– שנת הלימודים תשע"ב
כללי:
מילוי טופס זה מהווה הסכמת ההורים למפורט בדף פרטי הרשמה ושכר לימוד
 עבור השתתפות בפעילות מרכז חוג"ה.
שם המוקד:  בי"ס אשלים אומנויות          בי"ס בארי            בי"ס חביב
סוג תוכנית:        גן חובה                    כיתה א'                   כיתה ב' 
 
פרטי התלמיד:    
	שם משפחה:_______________________
	
	שם פרטי:___________________

	מספר זהות:_______________________
	מין: ז\נ
	ארץ לידה:___________________


	כתובת:
	

	עיר\ישוב:________________________
	רחוב:________________________________

	מספר בית:__________________
טלפון בית: _______________________
	ת.ד._____________
	מיקוד:______________


	

	

	
	


	פרטי ההורים:
	
	

	
	אב
	                      אם

	שם פרטי:
	
	

	מס' ת.ז.:
	
	

	מס' שנות לימוד:
	
	

	טלפון בעבודה:
	
	

	טלפון נייד:
	
	


	
	


ידוע לי כי הפרטים הממולאים על ידי בטופס זה יועלו וינוהלו במחשב למטרות ניהול פדגוגי בית ספרי. ידוע לי כי חלק מהנתונים יועבר לרשות המקומית ולמשרד החינוך במסגרת ניהול מערכות כספיות ומערכות מידע וזאת ע"פ הנהלים הקיימים.

תאריך: _____________   שם החותם:____________ חתימה:_____________
מרכז רון ורדי
לטיפוח תלמידים  מחוננים ומצטיינים
רח' אחד העם 7, ראשון לציון
טלפון: 03-9560741/6
פקס: 03-9669784
הצהרת בריאות
	שם התלמיד/ה:________________________
	כיתה:_______________________


אני מצהיר בזה (סמן X במשבצת המתאימה):
1. לא ידוע לי על מגבלות בריאותיות המונעות מבני/בתי להשתתף בפעילות הנערכת בבית – הספר ומטעמו.
2. 
3.  יש לבני /בתי מגבלות בריאותיות המונעות השתתפות מלאה/חלקית בפעילויות הנדרשות במסגרתבית הספר ומטעמו כדלהלן:
א. פעילות גופנית
ב. טיולים
ג.פעילות אחרת_____________________
תיאור המגבלה:
__________________________________________________________________________________________________________________________________
מצורף אישור רפואי שניתן על ידי:______________________________________ 
לתקופה:__________________________________________________________ 

4. יש לבני/בתי מגבלה בריאותית כרונית.
      מצורף אישור שניתן על ידי:___________________________________________
     לתקופה:__________________________________________________________
     שם, כתובת ומספר טלפון לפנייה בשעת מצוקה בגין המגבלה הבריאותית: ______
     __________________________________________________________________
4.   בני/בתי סובל/ת מרגישות לתרופות או מזון: לא/כן. פרט: ___________________
מצורף אישור רפואי המעיד על הבעיה הבריאותית/הרגישות לתרופה או למזון ומתאר את מהותה שניתן על ידי: ____________ לתקופה: ________________
כמו כן אני מתחייב/ת:      
5.  במקרים של אלרגיה לצרף את פירוט החומרים ו/או אחרים להם יש רגישות.
6.   להודיע לצוות הבריאות בביה"ס על כל שינוי ו/או הגבלה זמניים או קבועים שיחולו  
     במצב  בריאותו/תה של בני/בתי .
7.   אני מאשר/ת מתן מידע רלוונטי למורים ו/או לצוות הבריאות המופקדים  על      הנושאים הכרוכים בכל הקשור למצב הבריאות של בני/בתי.
8. 
להלן מידע נוסף לגבי בריאות ילדי שברצוני ליידע אודותיו את בית הספר:
_____________________________________________________________________
	
	
	

	תאריך
	שם ההורים
	חתימת ההורים


