טופס הצהרת ההורים על מצב בריאותו של ילדם בבית הספר

שם בית הספר/ גן הילדים:  _________________ היישוב: ________________________
אל: מחנך/ת הכיתה מר/גב'  _______________________________________________
מאת: הורי התלמיד/ה  ______________    ___________________    _____________
                                     השם הפרטי                              מס' ת"ז                               הכיתה
תאריך הלידה: _________________  המין: ז/נ
הכתובת:_____________________________________________________
כתובת הדוא"ל:  _______________________________________________
ארץ הלידה: _____________שנת העלייה: _______ מס' הילדים במשפחה  ____
שם האם: _______________ מס' הטלפון הנייד:  ______________________
שם האב: _______________ מס' הטלפון הנייד: _______________________
אני מצהיר/ה כי (סמן את האפשרות הנכונה):
1.	לא ידוע לי על מגבלות בריאותיות המונעות מבני/מבתי להשתתף בפעילות הנערכת בבית הספר ומטעמו.
2.	יש לבני/לבתי מגבלות בריאותיות המונעות השתתפות מלאה/חלקית בפעילות בבית הספר ומטעמו כדלקמן:
פעילות גופנית /  פעילות בחדר כושר / טיולים / פעילות אחרת: ________________________
       תיאור המגבלה: ____________________________________________
       לפיכך מצורף אישור רפואי שניתן על-ידי:___________________________
	לתקופה: _________________________________________________
3.	יש לבני/לבתי בעיה בריאותית כרונית (כגון אסטמה, סוכרת נעורים, אפילפסיה, רגישות למזון, מחלה ממארת וכד'). לא/כן. פרט: _____________________
	________________________________________________________
4.	בני/בתי נוטל/ת תרופה/ות באופן קבוע: לא/כן. פרט: __________________
	________________________________________________________
5.	בני/בתי סובל/ת מרגישות לתרופות או למזון: לא/כן. פרט: ______________
מצורף אישור רפואי המעיד על הבעיה הבריאותית/הרגישות לתרופה או למזון ומתאר את מהותה. 
האישור ניתן על ידי: _______________לתקופה: ___________________
השם, הכתובת ומספר הטלפון לפנייה בשעת מצוקה  בגין המגבלה הבריאותית: ________________________________________________________
6.	אני מתחייב/ת להודיע למחנך/ת הכיתה על כל שינוי או הגבלה זמניים או קבועים שיחולו במצב הבריאות של בני/בתי.
7.	אני מאשר/ת מתן מידע רלוונטי לצוות חינוכי ו/או לצוות הבריאות בכל הקשור למצב הבריאות של בני/בתי.
8.	להלן מידע נוסף לגבי בריאות ילדי שברצוני ליידע את בית הספר על אודותיו:
	________________________________________________________
   _____________            __________________              ______________
               תאריך		    	שמות ההורים			חתימת ההורים		

טופס ויתור על סודיות חינוכית/טיפולית

תאריך:_____________

משרד החינוך, מחוז:  ______________________
שם המסגרת החינוכית:  ____________________
אנו הורי התלמיד/ה __________________ תעודת זהות _________________________
מאשרים לצוות החינוכי /טיפולי העובד ישירות עם בננו/בתנו, למסור מידע שבתחום מומחיותו,   לגורמי המקצוע המטפלים בבננו/בתנו מחוץ למסגרת החינוכית שלעיל ולקבל מידע מהם.
אלה הגורמים  (נא לסמן(:
o   רווחה
o   בריאות
o   מסגרות חינוך אחרות
o   אחר.........................................
אני החתומ/ה מטה, מאשר/ת לצוות המסגרת החינוכית למסור ולקבל מידע שבתחום מומחיותו
אודות בני/בתי, כמפורט להלן )נא לסמן(:
o   לימודי
o   חינוכי
o   טיפולי
 o אחר   .........................................
שם האם ______________, ת.ז.______________ , חתימה________________
שם האב ______________, ת.ז.______________ , חתימה________________
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מתן טיפול תרופתי במסגרת החינוכית

החלטה על מתן טיפול תרופתי במוסד החינוכי:
על מתן תרופה לתלמיד במסגרת חינוכית, מכל סיבה שהיא, יחליט רק רופא, מתוך שיקולים מקצועיים של הנחיצות לתת את התרופה במהלך הלימודים, ויגבה זאת במסמך רשמי.
חל איסור מוחלט לתת לתלמיד תרופה על סמך המלצה או החלטה של צוות המוסד החינוכי או לבקשת ההורים ללא מסמך רפואי נלווה.
עובד ההוראה המסכים להיעתר לבקשת ההורים ולתת טיפול תרופתי לילדם יתנה זאת בהמצאת האישור הרפואי המנחה ומסמך הבקשה הנלווה מהורי התלמיד לעובד ההוראה.
חל איסור לדרוש או להמליץ לתת תרופה לתלמיד ו/או להתנות את המשך לימודיו ו/או את השתתפותו בפעולות המוסד החינוכי או מטעמו בקבלת טיפול תרופתי כלשהו.
 
התנאים המחייבים והמסמכים הנדרשים:
במקרה שמצבו הבריאותי של התלמיד מחייב מתן טיפול תרופתי במוסד החינוכי במהלך שעות הלימודים או במהלך פעילות מטעמו (כגון טיול או פעילות חוץ-בית-ספרית אחרת) על ההורים להמציא למוסד החינוכי שני מסמכים:
מסמך מהרופא המטפל המתאר את מצבו הבריאותי של התלמיד ואת מאפייניו המיוחדים ומפרט את הצורך במתן התרופה, את שם התרופה, את המינון ואת אופן הנתינה (ראה דוגמה בנספח א).
מסמך ייפוי כוח מההורים לצוות החינוכי, ובו בקשתם לפעול על פי ההנחיות הרפואיות במסמך הרופא (ראה דוגמה בנספח ב).
מסמך ההורים יהיה בהלימה מלאה למסמך הרופא על כל פרטיו.
באחריות ההורים להודיע למוסד החינוכי על כל שינוי שחל במצב בריאותו של ילדם או בהנחיות הרפואיות ולהמציא למוסד החינוכי אישורים מעודכנים במקרה של שינוי.
מסמכים ואישורים אלה יתויקו ויישמרו במוסד החינוכי כרשומה רפואית
(10 שנים לאחר שהתלמיד יעזוב את בית הספר). 
בהעדר מסמכים אלה לא יוכל צוות המוסד החינוכי לאפשר את מתן הטיפול הנדרש.
במקרה של ספק, ובמידת הצורך, יש לשקול – בשיתוף עם ההורים במידת האפשר – התייעצות עם הרופא המטפל או עם גורם רווחה באשר לאופן ההבטחה של מתן הטיפול התרופתי הנדרש

מתוך: חוזר מנכ''ל תשעב/1(ב), ב' באלול התשע"א, 01 בספטמבר 2011

                       



טופס בקשת הורים למתן טיפול תרופתי במסגרת המוסד החינוכי


אל: הצוות החינוכי של
בבית הספר/ בגן הילדים _______________

הנדון: בקשה למתן טיפול תרופתי לבני/לבתי במסגרת המוסד החינוכי

אנו, הורי התלמיד/ה ____________________ מס' ת"ז _____________________
מבקשים מצוות המוסד החינוכי לתת את התרופה ____________________________
במינון של או במקרים כגון ____________________________________________ 
לבננו/לבתנו בידיעתנו, באחריותנו ובהתאם להוראת הרופא המטפל המצורפת בזה. 
באחריותנו להודיע למוסד החינוכי על כל שינוי שיחול במצב בריאות התלמיד או בהנחיה הרפואית.

במקרה של תופעות לוואי כגון__________________________________________
או כל שינוי חריג במצב בריאותו של ילדנו יש להודיע ל_________________________
טלפון_____________________.

הבקשה תקפה מתאריך ___________________ עד תאריך __________________
(תוקף הבקשה לא יעלה על שנת לימודים).


הריני לאשר כי בני/בתי רשאי/ת לבקר במוסד החינוכי ולקבל את התרופה הנ"ל במסגרת החינוכית. 


__________________       __________________       __________________
                          השם הפרטי ושם המשפחה                                התאריך                                              חתימה


טופס בקשת רופא למתן טיפול תרופתי במסגרת המוסד החינוכי
[bookmark: back_kochav]אל: הצוות החינוכי בגן הילדים __________________

הנדון: מתן טיפול תרופתי במוסד החינוכי

התלמיד/ה________________________ מס' ת"ז________________________

סובל/ת מ: ______________________________________________________

במקרים כגון או בתדירות של:__________________________________________

שהמאפיינים שלהם הם:_____________________________________________


יש לתת לתלמיד/ה את התרופה: _______________________________________
                                                     (יש לכתוב באותיות דפוס לטיניות)
במינון כדלקמן:___________________________________________________

במקרה של תופעות לוואי כגון __________________________ או שינוי חריג במצב בריאותו/ה, יש להודיע להורי התלמיד/ה, או במידת הצורך, לפנותו/ה למוקד חירום (מד"א, מרפאה או בית חולים).

הריני לאשר כי התלמיד רשאי לבקר במוסד החינוכי וכי אפשר לתת לו הטיפול התרופתי במסגרת החינוכית.
הבקשה תקפה מתאריך__________________ ועד תאריך___________________
(תוקף הבקשה לא יעלה על שנת לימודים)

    _______________               ______________             _______________            ______________
  השם הפרטי ושם המשפחה                  מספר הרישיון                            המוסד הרפואי                  חתימה וחותמתו של הרופא
* יש לכתוב בכתב יד ברור וקריא, ולצד כל מילה הכתובה בלועזית יש להוסיף את התרגום בעברית.


אישור יציאה להצגה / טיול (יש לערוך שינויים בהתאם בפרטי היעד, תאריך ודרך ההגעה)
תאריך:  _________________
שם הגן:  _________________ היישוב: ________________________
אל: מחנך/ת הכיתה מר/גב'  _______________________________________
מאת: הורי התלמיד/ה  __________________    _________________   
                                                  השם הפרטי                        מס' ת"ז                             
אני מאשר/ת את יציאת בני / בתי להצגה / טיול
שיתקיים בתאריך: __________________
ליעד:____________________________
אני מודע לכך שההגעה לפעילות מתקיימת ברגל / בנסיעה באוטובוס.

__________________              _______________
           שם ההורה		    	            חתימת ההורה	





טופס אישור צילום

תאריך ________________________
שם הגן ________________________
שם הגננת ______________________
כתובת הגן ______________________

במהלך הפעילויות בגן אנו נוהגים לעיתים לצלם את הילדים.
 מטרות הצילום הינן לצורכי לימוד ושיתוף ההורים בנעשה בגן.
לצורך כך אנו זקוקים לאישורכם. באם לא תאשרו לא נצלם את ילדכם/ילדתכם.
אין בהסכמה זו אישור לפרסום התמונות ברשתות החברתיות או באמצעי תקשורת אחרים למעט הורי הגן וצוות הגן בלבד.


· אני מאשר/ת לצלם את בני/בתי ____________________________לצרכים הרשומים לעיל.
שם ומשפחה ____________________ 
חתימה _________________

· אינני מאשר/ת לצלם את בני/בתי   
חתימה _____________________
טופס אישור הבאת ילדים לגן והחזרתם מהגן
בהתאם לתיקון חוק העונשים (תיקון מס' 58)- השארת ילד בגן, התשס"א - 2001 - האוסר על הישארות ילד מתחת לגיל שש ללא השגחה ראויה, אני מצהיר בזאת שידוע לי שהבאת הילדים לגן בשעות הבוקר והחזרתם בתום יום הלימודים לביתם הן בתחום אחריותם הבלעדית של ההורים. 

לכבוד:
הגננת: ____________________ שם הגן: __________________________
שם הילד: _____________________ שנת הלימודים: __________________ 
1.  בתי/בני תגיע/יגיע לגן בתחילת יום הלימודים ותוחזר/ יוחזר מהגן בסיום יום הלימודים על ידנו. 

2.  בתי/בני תגיע/יגיע כל בוקר לגן, ותוחזר/יוחזר מהגן בליווי אדם מבוגר שנבחר מטעמנו. 

2.1  שם המלווה: __________________ מס' ת"ז: __________________
       הכתובת: ______________________________________________ 
2.2  מס' הטלפון בבית: _______________ מס' הטלפון הנייד: __________
 2.3  הקרבה לילד: אח  / אחות / שכן/ה  / קרוב משפחה / קרבה אחרת_____________

3.  שם האב/האם: ___________________
     הכתובת: ______________________________ מס' הטלפון: ______________
     מס' הטלפון הנייד: ___________________
	_____________   
	____________________

	               תאריך 
	חתימת ההורים



מתוך: חוזר מנכ"ל ע"ג/1: שעות הפעילות בגני הילדים ושחרור ילדים לפני סיום יום הלימודים, נספח ב
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