נספח 2: טופס דיווח חריג על אירוע פגיעה של מורה בתלמיד  

פרטי ממלא הטופס
השם: ______________________
התפקיד: ____________________
הכתובת: ____________________ 
מספר הטלפון: ________________
[bookmark: _GoBack]התאריך: ____________________

פרטי המורה החשוד כפוגע
שם המשפחה והשם הפרטי: ________________
מספר הזהות: ________________
הכתובת הפרטית:_______________________ 
מספר הטלפון והטלפון הנייד: ______________________________
אחוז המשרה, מקצוע ההוראה, הדרגה והוותק: ______________________   

פרטי האירוע
תיאור האירוע : ___________________________________________________ 
______________________________________________________________
שם הנפגע/ים והכיתה/ות:  ___________________________________________
______________________________________________________________
שמות העדים וכתובותיהם (יש לצרף עדויות ראשוניות בכתב של העדים. אם העדים הם תלמידים, יש לציין את שמותיהם המלאים ואת הכיתות בהן הם לומדים. עדותם תיגבה על ידי מבוגר מצוות בית הספר המוכר להם, כגון מורה, יועץ, פסיכולוג, מרכז שכבה. כל עדות, הן של מבוגר והן של תלמיד, חייבת להיות חתומה. על עדות בכתב יד להיות מלווה גם בנוסח מודפס).
אם הוגשה תלונה במשטרה, יש למלא פרטים אלו:
שם המתלונן וכתובתו: ____________________________ 
שם תחנת המשטרה בה הוגשה התלונה: ________________ 
מספר התלונה: _________________________________ 
תאריך התלונה : ________________________________ 
מומלץ לצרף אישור בכתב מאת תחנת המשטרה על הגשת התלונה.

ימולא על ידי מפקח:
שנות ותק במערכת החינוך של עובד ההוראה:_____________________________
האם היו תלונות קודמות? __________________________________________
_____________________________________________________________
האם היו עדים לאירוע?: ___________________________________________
עיקרי הדברים שעלו מהעדים: ______________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
עם מי התקיים הבירור? ___________________________________________
התקיימה התייעצות עם הגורמים הבאים במחוז: _________________________
גרסת עובד ההוראה בבירור ________________________________________
____________________________________________________________
המלצת המפקח להמשך טיפול: _____________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________



                                                       
                                                        _____________________
                                                       חתימת ממלא הטופס

