

[bookmark: _GoBack]שאלון להורים להיערכות לדיון בוועדה הבית ספרית ו/או המחוזית של משרד החינוך
יש להחזיר טופס זה עד לתאריך 1.11.19.
	שם תלמיד/ה 
	

	כתובת מגורים
	

	מס' ת.ז
	

	
טלפון הורים
	

	כיתה
	

	
	

	תאריך לידה
	

	טלפון תלמיד /ה
	

	חתימת הורה

	
	תאריך מילוי הטופס
	



אנא מלאו את הטבלה המצורפת במידה והיו התערבויות טיפולית שנעשו בבית הספר ומחוצה לו כולל שעות מתי"א בביה"ס היסודי והחטיבה.
	סוג הטיפול **
	הגורם המטפל : קופ"ח, פרטי, בית הספר וכו'.
	מועד הטיפול,
שנה וגיל התלמיד, משך הטיפול
	המלצות הטיפול וכיצד סייע טיפול

	הוראה מתקנת- מיומנויות

	
	
	

	אסטרטגיות למידה


	
	
	

	ריפוי בעיסוק


	
	
	

	טיפול בדיבור ושפה


	
	
	

	טיפול רגשי 
(פסיכולוג, פסיכיאטר, וכו')


	
	
	

	טיפולים אחרים


	
	
	



** יש לצרף סיכום טיפול של הגורם המטפל במידה וקיים.
ענו על השאלות מכתב לדף

מהם לדעתכם הקשיים העיקריים של בנכם / בתכם? פרטו
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מהם לדעתכם נקודות העיקריות של בנכם / בתכם בתחום הלימודי ? פרטו
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מהם תחומי העניין של בנכם /בתכם (לא בתחום הלימודי) ?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 בכבוד רב ,
לילך מאזה
רכזת התאמות
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Mosenson Youth Village
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