
             

 

 השרון -מועצה אזורית דרום
 אגף החינוך   

  03-9000536פקס:  03-9000530/535/532טל': 

 
  

 טופס בקשה לביטול רישום:

 

 : פרטי הילדים

 שם המוסד  מעבר לישוב   מס ת.ז תאריך לידה  שם הילד/ה 

 בו לומד/ת

 

 

    

 שם המוסד מעבר לישוב    מס ת.ז תאריך לידה   שם הילד/ה 

 בו לומד/ת 

  

 

   

 

 מצב משפחתי :   _____________ 

 

 לישוב ____________________      :_______________תאריך עזיבה 

 

 אבקש לקבל את הביטול באמצעות :

 

 מייל :____________________________  

 

 פקס :____________________________  

 

 אנו הורי הילד שפרטיו כתובים מעלה:

 

 ____________ שם ההורה : ___________     מס ת.ז : ___________  נייד  

 

 שם ההורה : ___________    מס ת.ז : ___________  נייד _____________ 

 

 סיבת הביטול:

 ____________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________

_________________________ ________________________________________ 

 

 

 חתימת ההורים : ___________________    תאריך: _________________ 

 


