
 

 טופס הרשמה

 

 __________________________________ מספר ת"ז__________________________שם התלמיד

 תאריך לידה ___/___/___

 _____________________________________________ מספר בית___________ עיר_______רחוב

 פת חולים____________________קו

 טלפון בבית____________________ פלאפון הורים______________ / __________________

 __________________כן  פרט לא /         האם בנכם נוטל תרופות? 

 __________כן  פרט_______ לא /   ?האם בנכם רגיש לתרופות מסוימות

 ___כן  פרט____________ לא /   ?        האם בנכם אלרגי למשהו

הערות________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

 חתימת הורים___________________________


