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                              ע"ש מוטה גור מודיעין
         ביה"ס העל יסודי         

דף   מידע   חסוי   ליועצת
על מנת שנוכל להיערך לקליטה מיטבית, אנא ענו על השאלון הבא:
פרטים אישיים:
שם התלמיד/ה:_______________       שם משפחה: ___________________      ת.ז. _______________ 
בן / בת          ביה"ס יסודי:____________     כיתה:_____       שם המחנכת: _________________
שם האם:________________   פלאפון:______________________
שם האב:________________   פלאפון:______________________  
פלאפון תלמיד: __________________________
מצב משפחתי הורים:  נשואים / גרושים / פרודים / אלמנים     הערה: _____________________________ 
האם ילדכם עבר/ה אבחון? כן/לא      במידה וכן, נא פרטו:

· משולב- פסיכו-דידקטי

· דידקטי

· פסיכולוגי
· פסיכיאטרי    במידה וכן, האבחנה:_____________________________
· נוירולוגי-קשב וריכוז.        במידה וכן,   האם מקבל טיפול תרופתי? כן/לא.
האם ילדכם עבר ועדת שילוב בביה"ס היסודי?
· כן.  באיזו כיתה? _____________
· לא.
האם קבל סיוע במסגרת תוכנית השילוב?

· כן. סוג הסיוע: רגשי/ לימודי.

· לא.

האם קבל/ה עזרה בתחום הלימודי או בתחום אחר?     כן/לא __________________________________________________________________________
הערות/בקשות מיוחדות   
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
הורים שילדיהם קבלו תמיכה במסגרת תכנית השילוב מתבקשים להעביר את תיק המעברים ביום פתוח יועצות 25.5.18 לאחת היועצות או למזכירות חט"ב.
__________________________________________________________________________
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