
 

 

 

 ,בכבוד רב                                                                                                  

 קייטנת אלקאסמי תנהלה

 גרבייה-באקה אל                                                                                               

 ילדםשל  וטופס הצהרה על מצב הבריאות
  

 ___באקה אלגרבייה____ :היישוב ________3122 אלקאסמי__________: הקייטנה

 _____________________________מנהל הקייטנה : אל

    ___________   ___________  ___________  _________  :ה/הורי התלמיד: מאת
         ז          תאריך לידה"ת' שם פרטי         שם משפחה           מס                                            

   

 (:סמן במעגל את האפשרות המתאימה) כי בזאת ה/אני מצהיר

 .יאלקאסמ הנערכת בקייטנתבתי להשתתף בפעילות /לא ידוע לי על מגבלות בריאותיות המונעות מבני 

 :כדלקמן, אלקאסמי בפעילות קייטנהחלקית /בריאותיות המונעות השתתפות מלאה הלבתי מגבל/יש לבני 

 ____________________________________________________________: תיאור המגבלה 

 ____________________________________________________: השתתפות בפעילות גופנית        

 _________________________________________________________: השתתפות בטיולים        

 ____________________________________________________: השתתפות בפעילות אחרת        

 _______________________: של לתקופה_______________: אישור רפואי שניתן על ידי ב"מצ 

 (.'אפילפסיה וכד, סוכרת נעורים, כגון אסטמה)לבתי מגבלה בריאותית כרונית /לבנייש  

 ________________________לתקופה של ________________ ב אישור רפואי שניתן מאת "מצ        

 ___________________________________ :טלפון לפנייה בשעת מצוקהה 'מס+כתובתה+שםה 

        ________________________________________________________________________ 

       

 :את הטיפול התריפתי הזה ת/בתי מקבל/ בני        

 ___________________________________________:שם התרופה        

 ___________________________________________:אופן הטיפול        

 

: פרטו. 'ערכת טיפול וכד, ערכת זריקות, משאף: ה בציוד הרפואי הזה/ת בכוחות עצמו/בתי נעזר/בני      
________________________________________________________________________ 

 

 .ת לשחות/בתי יודע/בני       

 .ת לשחות/ה יודע/אינובתי /בני       

 

     ___________________________    _____________     __________            _______________ 

 חתימת רופא משפחה                                  תאריך                                       שם ההורים                                 חתימת ההורים         


