
טופס הרשמה והיתר רפואי





הורים יקרים,


אנו נעשה את מיטב יכולתנו על מנת לקיים את נוהלי הביטחון והבריאות לפי הנחיות משרד החינוך ולהבטיח את ביטחונם ובריאותם של ילדיכם. אין בכוונתנו לקחת את הנוער לאיזורים בעייתיים כלשהם. נא מלאו את הפרטים הבאים:





שם: __________________________  תאריך לידה: ____________________  


עולה לכיתה: _______________________  מין:   ______________________


כתובת:  _____________________________________________________


  __________________________________________________________


טל' בבית: ______________________ פלאפון:  _______________________


פקס: _________________ דואר אלקטרוני:  __________________________


הקהילה אליה את/ה שייך/ת:  _______________________________________


האם ילדך סובל מבעיה רפואית שתגביל אותו בקייטנה? אם כן פרט.   ____________  ___________________________________________________________האם ילדך נוטל תרופות? אם כן פרט.  _________________________________


 ___________________________________________________________


האם ילדך סובל מאלרגיות כלשהן? אם כן פרט.   __________________________


 ___________________________________________________________


במקרה חירום, נא ליצור קשר עם:   ___________________________________


מספרי טל':   __________________________________________________





הנני מאשר ל _____________________________ להשתתף בקייטנת מוסאלחה,  


ולקבל טיפול רפואי בשעת הצורך. 


קופת-חולים: _______________________  מס' חבר: ___________________


על החתום (אחד מן ההורים):   ______________________________________  


ת"ז: _________________________ תאריך:   __�______________________





אנא חתמו טופס זה והמחאה על-סך 350 ₪ ושלחו אותם חזרה אלינו (מוסאלחה) בכתובת: ת"ד 52110, ירושלים,91521 


 


במידה ויש לכם שאלות כלשהן, נא צרו קשר עמנו ב:


טל': 02-6720376, 02-6719616; פקס: 02-6719616


דוא"ל: musalaha@netvision.net.il





طلب التسجيل 





الاهالي الكرام,


سنقوم ببذل جهد كبير للحفاظ على اجرائات الأمن والصحة حسب قرارات وزارة التربية والتعليم ووزارة الصحة. لا ننوي بأخذ الاولاد إلى أماكن خطرة أيا كانت. الرجاء أن تملأ هذا الطلب:





الاسم:____________________________تاريخ الولادة:______________


صف:_________________________ جنس:_____________________


عنوان:_________________________________________________________________________________________________________


رقم الهاتف:____________________رقم الخلوي:___________________


عنوان إلكتروني (e-mail):_____________________________________


اسم كنيستك:_______________________________________________


هل يعاني ابنك من مرض ممكن ان يحدد مدى مشاركته بالمخيم؟ _______________________________________________________


هل يأخذ ابنك أدوية بشكل مستمر؟ إذا نعم فصّل.


______________________________________________________


هل يعاني ابنك من حساسية ما؟ إذا نعم فصّل. _______________________________________________________


في حالة طارئة, فاتصل ب:_____________________________________


رقم الخلوي:___________________________


أوافق على مشاركة ____________________ في مخيم مصالحة, وتناول العناية الطبية إذا لزم الأمر.


صندوق مرضى:  __________________رقم العضوية:________________


توقيع (أحد الوالدين):_________________________________________


رقم الهوية:____________________ التاريخ:______________________





الرجاء التوقيع على هذا الطلب وإرساله إلينا (المصالحة) إلى:


ص.ب. 52110  القدس, 91521 أو


لا تنسوا ضم الشيك بمبلغ 350 ₪ 





للاستفسار الرجاء الاتصال:


تل: 6720376-02 , فاكس: 6719616-02


بريد إلكتروني: musalaha@netvision.net.il








