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תכנית שילוב
שם הילד : ____________________              מס' זהות : _______________________   
תאריך לידה : ___________________               כתובת : _______________________      
שם וטלפון האב: ____________________________________________________              
שם וטלפון האם:_________________________________________________________ 
רקע  כללי על הילד (לתכנית יצורף דוח תפקוד בתחומי ההתפתחות השונים)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
החלטת הצוות הרב מקצועי בנוגע לשילוב ________________
אנשי צוות שותפים : 
מנהלת הגן- __________________
קלינאית תקשורת- _____________
מרפאה בעיסוק- _______________
פסיכולוגית הגן- _______________
סייעת הגן- ___________________
תרפיסטית רגשית- ______________

אחר- _______________________ ( האם הייתה התייעצות עם גורם חיצוני לגן ?  לפרט)
פירוט החלטה והמלצות : 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מטרת השלוב : 
1. _____________________________________________________________
2. ______________________________________________________________
מטרה : ___________________________________________________

             תחום :
___________________________________________________
 

	יעדים
	פרק זמן להשגתם
	אמצעים והזדמנויות למידה
	אמות מידה להערכה
	משוב / הערכה

(לסמן ( ולציין תאריך)

	
	
	
	
	הושג
	לא הושג (נימוק ותכנון להמשך)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


מטרה : ___________________________________________________
            תחום :
___________________________________________________
 
	יעדים
	פרק זמן להשגתם
	אמצעים והזדמנויות למידה
	אמות מידה להערכה
	משוב / הערכה
(לסמן ( ולציין תאריך)

	
	
	
	
	הושג
	לא הושג (נימוק ותכנון להמשך)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


פרטי הגן המיוחד:

שם הגן: ____________       כתובת: _________________

שם הגננת: ________________ שם המפקחת על הגן: __________________

סוג הגן: ______________טלפון בגן: _____________  טלפון גננת:__________________

פרטי הגן המשלב (יסגר רק לאחר אישור הפיקוח הכולל) :

שם הגן : ____________    כתובת : _______________
שם הגננת : ________________   שם המפקחת על הגן : ________________
גן טרום חובה   /    גן חובה
ימים חופשיים של גננת האם :   _____________________  

טלפון גן : _____________      טלפון גננת : _______________
תיאור פרטי המפגש בין הגננות – נושאים שהועלו :
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תאריך תחילת השילוב (לאחר אישור הפיקוח הכולל) _______________                                  
ימי השילוב שנקבעו : ________________  
תדירות : ____________________

הערות :( להתייחס האם שולבו לפעילות אחת / הדרגתיות וכו') ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תיאור סדר היום בגן המשלב ( התייחסות לאופן הלמידה, פעילויות ייחודיות וכו' ) :

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
שיתוף הורי התלמיד בתוכנית : ( תיאור התהליך, הסבר על התוכנית, בקשות של ההורים וסיכום פרטים טכניים הנוגעים להפעלת השילוב )

________________________________________________________________________________________________________________________________________

