
 ך הרגיל בחינו ם יייחודיאישור הדרכת מלווה אישי לתלמיד עם צרכים רפואיים 

 גב'________________________ /  מר  הריני לאשר כי 

 _____________________________ דרכון   /  ת.ז. 

 טיפוליות בהצלחה הדרכה לביצוע פעולות  עברה בתאריך _______________________

 בתלמיד/ה ___________________________   ת.ז ________________________

 : ןה ה/ה ונבחנ / עולות עליהן הודרכהפ

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 ________________: _____ך/כה ות רופא/ה מדרי/האח  שם

 __________ ___   תאריך:________________ : __חתימה

 ופל אחר מלבד זה ששמו מצוין לעיל אישי ואין להשתמש בו לטיפול במטאישור זה הוא  ✓

 20אישור זה בר תוקף לשנת הלימודים תש"_____ המסתיימת בייץ שנת ____ ✓

 הדרכה בוצעה בהתאם ל ה

"מתן אישור למלווה אישי לביצוע פעולות    48/09 חוזר המנהל הכללי של משרד הבריאות .1

 " תיקון  – טיפוליות 

מלווה אישי לתלמיד עם צרכים רפואיים : " 11/14נהל הכללי של משרד הבריאות חוזר המ .2

 " גיל ייחודיים בחינוך הר

 הרת המודרך צה

 וד ר התלמ הנני לאשר כי הודרכתי לבצע הפעולות המפורטות לעיל עבו 

___   תאריך:  ____: _______: ________________   חתימה יה האיש המלוו שם

_______________ 

 המלווה האישי   : מקור
 : העתקים

 /מחלקת חינוך  הרשות המקומית
 הורי התלמיד 

 ת ת מטפלמרפאה מקצועי
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