
 מערכת שעות אישית )כוללת שילוב, טיפולים(11.ת                   .57

שם התלמיד:_________________ 

מחנך\מורה:_____________              כיתת אם: 

כיתה משלבת: ____________מחנך\מורה:_____________

___________מקצועות בהם התלמיד משתלב:___________

__תחום הטיפול:__________ שם המטפל:_____________

יום שישייום חמישייום רביעייום שלישייום שנייום ראשון
1

2

3

4

5

131
e-mail: mati-ks@ksaba.co.il, 09-7646593, פקס' 09-7646587, כפר-סבא, טל' 14רח' נחשון 

מ. ת. י. -  מרכז תמיכה יישובי 
כפר-סבא


