	מדינת ישראל
	משרד החינוך
	מחוז דרום	 


הנדון: בקשה לקיצור יום לימודים מהגן/ביה"ס

 תאריך /שנה"ל:        ______________
 שם התלמיד/ה  :      ______________
ת.ז. :________________________
 שם הגן/בי"ס :         ______________
 סמל מוסד:                ______________
 גן  טרום חובה   חובה  
 שם הגננת/מנהלת:   ______________ 
שם המפקחת:           ______________                
 ישוב /רשות:             ______________
סוג חינוך:  רגיל    מיוחד
סיבת הבקשה:  רפואי     הסעות לצהרון/ משפחון    אישי 

מצ"ב בקשת הרשות/ ביה"ס/ההורים לקיצור יום לימודים .
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תאריך:  __________  שם: ____________  חתימה : __________________


מבקש שחרור מוקדם בהתאם למפורט בטבלה:
	
	א'
	ב'
	ג'
	ד'
	ה'
	ו'

	שעת שחרור מבוקשת
	____:____
	____:____
	____:____
	____:____
	____:____
	____:____



חוות דעת מנהלת הגן:  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk188396656]תאריך:  __________  שם: ____________  חתימה : __________________


חלק למילוי המפקח בלבד – חוות דעת המפקח/ת על גנ"י/ ביה"ס: 


                                                                                                                                                 


תאריך:  __________  שם: ____________  חתימה : __________________
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