
 9נספח ג 
 
 

 
 91911, ירושלים 2רח' דבורה הנביאה 

 

 ______ _____: ______תאריך

 

 בחופשות   עם זכאות לתומכת חינוך רפואית תלמיד  ל   להמשך ליווי   בקשה 

 

 ____________  :שם: ______________ ת.ז.  תילהצהיר כי בני/ב הריני

 _____ כיתה(: בכיתה )כולל מספר  ____________ :_______________ סמל מוסד  :גן/רבבית ספ ת /הלומד

 

  חורף/פסח אביב   - חנוכהבחופשת    ,של משרד החינוךבית ספר של החגים    -  ניצנים בחופשותנרשם/ה לתוכנית   .1

 השתתפות הורים בתוכנית.  ה/, ושולמה עבורו )יש לבחור בתוכנית הרלוונטית( 

 בהתאם להחלטת ועדה מוסמכת.  לאורך השנהיוע  ס   ת/ מקבל ו   חינוך רפואית  לתומכתזכאי/ת  .2

  ת /בהיקף שעות שבועי זהה למספר שעות הסיוע שמקבל  בימי פעילות ניצנים בחופשות סיוע גם    ת/מקבל .3

 במהלך השנה. 

 . הרלוונטית פעילות ניצנים בחופשהצילום של אישור תשלום ל לצרף יש*

 

 ,בברכה

 

 _____ ____________ _____ חתימה: ________________ת.ז. ____  _____ _________ההורה: ____ שם

 _____ ____________ _____ חתימה: _________________ ת.ז. ___ __________ההורה: ________  שם

 נדרשת חתימת שני ההורים, אחרת ניתן להסתפק בחתימת אחד ההורים.    –*במידה וההורים הנם גרושים/ פרודים 

 

 _________________חותמת הרשות:____________ תפקידו: ____  ______ נציג הרשות: ________   חתימת

 )מנהל/ת ניצנים ברשות או מנהל/ת אגף חינוך(

 _______   ת.ז. __________________ :_____________תומכת החינוךשם 

 


