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האגף לחינוך מיוחד
משרד החינוך 


הנדון: אישור להעסקת מתורגמן לשפת הסימנים במוסד חינוך לשנת הלימודים התשפ"ה

לפי ההנחיות בחוזר מנכ"ל "תלמידי חוץ בחינוך הרגיל ובחינוך המיוחד" ובחוזר מנכ"ל "תשלום עבור תלמידי חוץ בחינוך המיוחד – עדכון תעריפי החיוב לשנת הלימודים התשפ"ה", להלן פרטי בקשתנו להעסיק במוסד החינוך מתורגמן לשפת הסימנים:
שם המוסד החינוכי: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט. סמל מוסד: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט. 
מספר הטלפון: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט. שם המנהל: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
כתובת הדואר האלקטרוני: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
מספר הכיתות לתלמידים חירשים ולקויי שמיעה במוסד החינוכי בחר פריט.

	שם המתורגמן
	תעודת זהות 
	מספר שעות שבועיות להעסקה

	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.	לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.


 שם מנהל מחלקת החינוך: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט. חתימה: ______________


*************************
הבקשה אושרה בתאריך : _____________

שם המפקח על ליקויי החושים: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט. חתימה וחותמת: ______________


---------------------
מסמך זה תקף רק אם הנתונים בו מוקלדים והוא חתום על ידי הגורמים הנדרשים.

	
	


	
	


