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 : 9נספח 

 
 

 _______________תאריך
 לכבוד

 מפקח החינוך המיוחד______________________
 מחוז__________________________________

 
 שלום רב,

 ט"התשעשנת הלימודים  ,לתלמידים חוליםבקשה לשעות  תמיכה 

 :_________________________זהות' מס:________________________ התלמיד שם

 שם ביה"ס וכתובתו:_____________________________________________________

 כיתה:_____________ה______________________דרגת :טלפון בביה"ס )כולל קידומת(מס' ה

 מוסד:___________הכיתה:__________ קוד סוג הסמל ביה"ס: ______________קוד סוג  

 מוטב:____________________________הביה"ס:_________________ סמל של בעלות השם 

 נא לסמן בהתאם:

 בשנה הנוכחיתימי לימוד  21נעדרים בגין מחלתם מעל התלמידים  □

 ימי לימוד בשנה הנוכחית   30-ינה פחותה מ תלמידים שהיעדרותם אינה רציפה וא □

 :"שעות חולים"ל הפנייההסיבה ל

____________________________________________________________________ 

תכנית תמיכה אחרת הניתנת ממשאבי המסגרת )שעות פרטניות, שעות  תגבור.....(: 

____________________________________________________________________ 

 :___________________________________________נדרש בהם הסיועשמקצעות הלימוד 

 

 מבוקשות:______________ לתקופה: מ___________ עד_______________השעות המספר 

 מצ"בהמסמכים ה

 אישור רפואי עדכני      □

  הוריםההסכמת  □

 תחום מתי"א המומחשל חוות דעת  □

 מתוך דוח מנבסנ"ט של המסגרת החינוכית ההיעדרותאישור הקף  □

 

 

 

___________________                                     _________________________ 

 חתימת מנהל בית הספר וחותמת ביה"ס                                 שם מנהל בית הספר

 _____________________                                        _______________________ 

               מפקח המסגרת החינוכית                                           תאריךשל שם וחתימת 

 


