נספח 5	: בקשה להשהיית תלמיד עם זכאות לשירותי חינוך מיוחדים  לצורך התערבות רפואית
                                                                התאריך ___________________	
לכבוד,                                                                       	       
מפקח/ת המסגרת החינוכית
מר/גב' __________________

שם המסגרת:    _____________________      סמל המוסד:  _______________
 היישוב:  _________________________ טלפון המסגרת:  _______________
שם מנהל/ת המסגרת:  _______________ הטלפון:______________________  
הטלפון הנייד: _____________________

הנדון: בקשה לאישור השהיית תלמיד עם זכאות לשירותי חינוך מיוחדים

שם התלמיד:____________________   מס' הזהות:_____________________
תיאור האירוע: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
דרכי הטיפול שננקטו
1.	_________________________________________________________
2.	_________________________________________________________
3.	_________________________________________________________
מטרת ההשהיה: _____________________________________________________________
טווח הזמן המבוקש:  _____________________________________________
האם ההורים מודעים לבקשה?  כן / לא
                                                                          בכבוד רב
                                                                              ___________________
                                                                              מנהל/ת המסגרת החינוכית
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