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[bookmark: _30j0zll]הסכמת הורים לטיפול בתלמיד/ה
לתמיכה מסל שילוב   

אנו הורי התלמיד/ה: ____________ת.ז: _____________

ת.לידה: ____________בי"ס/גן : ____________ 

מאשרים הסכמתנו לקבלת סיוע במסגרת סל השילוב בשנת הלימודים תשפ"ה
בתחומים הבאים: 
(בחר/י: הוראה מותאמת, מיומנויות חברתיות, טיפול רגשי, פרא-רפואי, ניתוח התנהגות, אחר)   
1. ___________________________
2. ___________________________
3. ___________________________
4. ___________________________

 

שם ההורה: ____________________
חתימה: _______________________
ת.ז. : _________________________
תאריך: ________________________
כתובת: ________________________ 
טל': __________________________




* במידה ומדובר בהורים גרושים- נדרשת הסכמה וחתימה של שניהם ותיעוד ההסכמה בתיק תלמיד. 
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