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 2025-2026  והורים לשנה"ל תשפ" הסכם                                            

 

 ____________של מרכז קהילתי ___ למעון ______ ילדיכם את לרשום שבחרתם שמחים אנו

מענה מקצועי חם ואוהב כמו גם,  יחס יקבלו שילדכם מנת על רבים אנו משקיעים מאמצים

 .ולהתפתחות פעילויות  שייתרמו ומגוון גיל מותאמת העשרה פעילותכולל ה איכותי,

 .ההורים המרכז הקהילתי לבינכם בין ההתנהלות אופן  את להסדיר נועד שלפניכם המסמך

 /רשת התחלה חכמה"" – החברה למתנסיםשל המרכז הקהילתי כפוף לנהלים והנחיות 

  . משרד הבריאות  הרשות המקומית ופיקוד העורף,  משרד החינוך, משרד הרווחה , זרוע העבודה

 ואנו נפעל  במהלך השנה עקב גורמים משתנים, יתכנו שינויים בהפעלת המעון ובגביית הכספים י

 שיתקבלו מעת לעת. מחייבות הבהתאם להנחיות 

בכלל זה, הרינו להביא לידיעתכם, כי על פי המלצת "רשת התחלה חכמה", לא תתאפשר להורים 

 חתימה על חוזה זה, מהווה הסכמה. צפייה במצלמות. 

 .ובטוחה שנת לימודים  טובה לכולנו מאחלים אנו

 

 

 האמור בהסכם זה בלשון זכר והכוונה הינה לשני המינים.

 

/http://www.matnasim.org.il 073-2870100 :טלפון
רח' המלאכה 4 לוד ת.ד. 7110601,573

.	11 ידוע לנו כי מצב של אלרגיה למזון מסכנת חיים נכלל בתבחינים המאפשרים קבלת סיוע ממוקד מהוועדה הבין משרדית 
להעסקת מלווה אישית )סייעת רפואית( בחינוך הרגיל. עלינו כהורים לדאוג למענה זה

.	12 אנו מייפים את כוחו של צוות המעון להעניק לילד את הטיפול המתואר במסמך הרפואי בכל מקרה שבו יפתח הילד תגובה 
אלרגית. כל זאת מבלי שתהיה בכך משום הטלת חובה או אחריות על מרכז הקהילתי

.	13 אנו מתחייבים לשתף פעולה עם צוות המעון והאחראים בו, בכל הנוגע לטיפול ולהשגת ילדנו/תנו.

ולראיה באנו על החתום,
תאריך_______________________ שם ההורים ________________________________________ חתימה __________________________

מאשרים החתימות הנ"ל.

__________________________ תאריך: _________________________ 
                                                             מנהל המתנ"ס

אל : ______________________________________________

הנדון: מתן טיפול תרופתי מציל חיים במעון לילד שאובחן כלוקה באלרגיה ) מילוי באחריות הרופא(.

הילד: _____________________ ת.ז. : ____________________________________________
אבחנה רפואית: _____________________________________________________________
ביטוי ביום-יום _______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ הבאים:  במקרים 
______________________________________________________________________________________________________________________

שהמאפיינים שלהם הם: 
_____________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
יש לתת לילד/ה את התרופה: ___________________________________________________________ )יש לכתוב באותיות דפוס לטיניות(

במינון כדלקמן: _____________________________________________________________

על שינוי חריג במצבו בריאותו/ה יש להודיע להורי הילד/ה, או, במידת הצורך, לפנותו/ה למוקד חירום מד"א, מרפאה או בית 
חולים(.

הריני לאשר כי הילד/ה רשאי/ת לבקר במעון וכי אפשר לתת לו/ה את הטיפול התרופתי מציל חיים במסגרת המעון.

הבקשה תקפה מתאריך: ___ ___/ ___ __/ ___ ___ עד ___ ___/ ___ __/ ___ ___
)תוקף הבקשה לא יעלה על שנת לימודים(

 * המלצה לסייעת - כן/לא  בהיקף יום מלא / חלקי מס' שעות ביום: __________________

___________________________   _____________________________        _________________        _________________________
     שם פרטי ומשפחה                   מס' רישיון                       המוסד הרפואי                   חתימה וחותמת הרופא 

											         


