
 

__________________________________________________________________________________ 

 08-9716357פקס:  08-9716356טל'  71700,   מודיעין,  12רח' רא"ל מרדכי גור 

 תאריך : _________

 כיתה : _____________________      שם התלמיד : _______________

 ו/או הפחתת מגמת בחירהטופס מעבר 

 אני לומד במגמות הבחירה :

1                       ______________________ .2______________________ . 

 ברצוני לעבוד ללמוד במגמות הבחירה :

1_______ .                       _______________2______________________ . 

 . ______________________1ברצוני להפחית את מגמת הבחירה : 

 הנימוק לבקשתי הוא : 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 אישור הורים : 

 אנו מודעים ומסכימים לכך שבננו/בתנו __________ מכיתה ________

 יפחית את מגמת הבחירה ________________    יעבור למגמת בחירה ____________

  למידה במגמת לימוד אחת, דורשת אישור של הנהלת בית הספר.* 

 חתימת ההורה : ___________________  שם ההורה :__________________

 
 :_________המחנךחתימת   _____: _____השכבהחתימת רכז   המגמה: ___________חתימת רכז 

 הבקשה אושרה   /   לא אושרה החלטת המועצה הפדגוגית ונימוקה:

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

 ___________________ מנהלת החטיבה העליונה                


