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                                     תיכון אביב -  מקום של צמיחה, שער לעתיד


הורים נכבדים, 
בהתאם להוראות משרד החינוך והתרבות (תשמ"ב/ 2 , 1.10.81) נדרשים כל ההורים למלא את ההצהרה שלהלן, המבהירה את מצב הבריאות של בנכם/בתכם. מידע זה חשוב מאד להבטחת התפקוד והבריאות של ילדכם ומניעת אי הבנות וטיפול לא מתאים. 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
אל בית הספר__________________ 
מאת הורי התלמיד ...........................    ...........................   ...........................  ...........................
                             שם משפחה                 שם התלמיד /ה              מספר ת.ז                      כיתה

                                                                 ה צ ה ר ת   ב ר י א ו ת
הריני מצהיר בזאת ( הקף בעיגול( 
.1   שלא ידוע לי על מגבלות בריאותיות המונעות מבני/מבתי להשתתף בכל הפעילויות הנדרשות במסגרת    
      בית הספר.

  .2 שיש לבני/לבתי מגבלות בריאותיות המונעות את השתתפותו/ה בפעילויות הנדרשות במסגרת בית 
       הספר (סמן X במשבצת המתאימה(  :
     בשיעורי חינוך גופני. 
                                               רגישות למזון________________________
     בטיולים ובפעילויות של"ח (גדנ"ע)                            רגישות לתרופות  _____________________                            
     בפעילויות אחרות.                                                     האם לוקח תרופה באופן קבוע ____________
     הסיבה הבריאותית לאי יכולתו להשתתף                 האם חולה במחלה כרונית _______________    
     היא:
     ____________________________
     ____________________________
     ____________________________
     ____________________________
​​​​​​​​​​​​----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
3.  אני מתחייב להודיע בכתב למחנך/ת הכיתה על כל שינוי ו/או הגבלה שיחולו במצב בריאותו/ה במהלך
     שנת הלימודים ולעדכן אותו על כל אשפוז של בני/בתי בבית חולים.

4.  אני מאשר מתן מידע למורה/ים המופקד/ים על הנושאים הכרוכים במאמץ גופני בכל הקשור     
     למגבלותיו/ה להשתתף בפעילות גופנית.
חברות בקופת חולים......................................כתובת קופ"ח  .....................................
............................         ..............................       ............................       ..............................     
  שמות ההורים                  חתימות ההורים                  טלפון נייד                                 תאריך                                
לתשומת לב ההורים: טופס זה מיועד לביה"ס ויועבר לתיק הרפואי של התלמיד/ה. 
חשוב ביותר להקפיד למלא את כל הפרטים הנוגעים לבריאותו/ה ומגבלותיו/ה הרפואיות בכל הסעיפים ולעדכן את ביה"ס בכתב על כל שינוי. 
אי החזרת הטופס ע"י ההורים תחשב כאילו הצהירו ההורים שילדם בריא ואין לו  מגבלות במאמץ גופני.                                                  [image: image5.png]\
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