
מתי"א

תשס" __

שם מורת/גננת השילוב: ___________

שם התלמיד: ______________

מס' ת. ז. _________________

תאריך לידה: 
_____________

טלפון: 
________________ __

כתובת:   _________________

בי"ס/גן: 

___________ _______

שם המחנך/(ת)/הגננת: ________ _______

ניצן אתי

מנהלת מתי"א

שיחה עם המורה/הגננת, פסיכולוג או כל גורם אחר

תאריך: _________

מקום: _________

נושא השיחה: _______________________

נוכחים: ___________________________

סיכום השיחה: 

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________

הערות / המלצות:

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________



חתימת מורת/גננת שילוב:_____________



חתימת מורה/גננת: _________________






חתימת ההורים: ______________

הערכה חצי שנתית

שם התלמיד: __________ כיתה: ____ 
תאריך תחילת טיפול: ____

ממצאי האבחון:  ______________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
המלצות להמשך: ______________________________________

___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
חתימת המורה/גננת: _________ 

תאריך דיווח: ___________

חתימת הורים: _______

על החתום – שם: _________







תפקיד: ________________

סיכום שנתי

שם התלמיד/ה ___________ 


כיתה: __________

סיכום שנתי: _________________________________________

___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
המלצות להמשך: ______________________________________

___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
חתימת המורה/גננת: _________ 

תאריך דיווח: ___________

חתימת הורים: _______

על החתום – שם: _________







תפקיד: ________________

לכבוד הורי התלמידה: ____________________

כיתה/גן: ___________

שלום רב,

ילדכם נמצא מתאים לקבל סיוע מסל שעות השילוב לבי"ס/גני ילדים.

הסיוע ע"י מורה/גננת שילוב יינתן על פי תכנית אישית שתיקבע

על ידי צוות ביה"ס/הגן באישורכם וזאת מתוך מטרה לשפר את תפקודו הלימודי.

משך התקופה ומספר השעות שבהן יטופל התלמיד ייקבע על פי צרכיו וקצב התקדמותו.


הנכם מוזמנים לשיחת הבהרה עם ______________________

בתאריך __________ יום ______ 
שעה ________

בכבוד רב

_____________


הסכמת ההורים לטיפול בתלמיד/ה במסגרת סל השילוב

אנו הורי התלמיד/ה ________________        ת.ז. __________________

נותנים הסכמתנו כי בננו/בתינו יקבלו סיוע במסגרת סל השילוב בשנה"ל תשס__

שם ההורה: __________________

מספר ת. ז. ___________________

חתימה:  ____________________

תאריך: ____________________

