נספח 6	: אישור/דחיית בקשה להשהיית תלמיד ממסגרת החינוך המיוחד     לצורך התערבות רפואית 

לכבוד
מנהלת המסגרת החינוכית
מר/גב' __________________
שם המסגרת: _____________________ סמל המוסד:  ___________________
היישוב:  ________________________ טלפון המסגרת:  _________________
שם מפקח/ת המסגרת:  ____________________ הטלפון: _________________ 
הטלפון הנייד: ________________  

הנדון: אישור/דחיית בקשה להשהיית תלמיד בחינוך המיוחד
פנייתך מתאריך ____________
קיבלתי את פנייתך בנוגע לתלמיד/ה _______________ מס' הזהות ___________
מטרת ההשהיה: ________________________________________________
טווח התגובות שננקטו נמצא מקצועי/חסר (פרט) __________________________________________________________________________________________________________________________
טווח הזמן המבוקש מאושר* / אינו מאושר
הנחיות להמשך טיפול: ____________________________________________
_____________________________________________________________
*יש להעביר עותק להורים אם הבקשה להשהיה אושרה.
                                                      בכבוד רב,
	                               _______________
                                                                              מפקח/ת המסגרת החינוכית
העתק: מנהל/ת המחוז
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
	
במקרים חריגים שבהם הוגשה בקשה להרחבת טווח הימים ליותר מחמישה ימים, כפי שמפורט בס"ק 5.5: נוהל השהיית תלמיד בעל בעיות אלימות ומשמעת חמורות ממסגרת חינוכית לצורך התערבות רפואית: הבקשה תיחתם על ידי המפקח על המסגרת ומנהל המחוז.	                                   
מאשרים הרחבת ימי ההשהיה ליותר מחמישה ימים ועד______ / לא מאשרים   
ההמלצות:_____________________________________________________
_____________________________________________________________                   

______________               ______________ 	              _____________
   מפקח המסגרת                         מנהל המחוז                                   התאריך 


העתק: מנהל המסגרת החינוכית                        
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