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בית הספר הדמוקרטי של בקעת אונו
מקום ללמידה, חקירה וסקרנות, הקיימים בכל ילד
מקום המעודד ללמוד בתשומת לב, עצמאות, בחירה וחופש

העמותה להקמת בי"ס דמוקרטי בבקעת אונו

עמותה מס' 58-036-872-8


להורים ולילדים שלום,

רישום ההמשך לבית הספר הדמוקרטי של בקעת אונו, ייערך בבית הספר.

ברישום חייבים כל התלמידים אשר מתכוונים להמשיך ללמוד בבית הספר. 

הרישום מחדש נועד לתת תמונת מצב מדויקת למספר המקומות הפנויים לרישום תלמידים חדשים וכמו כן משמש רישום זה הזדמנות לעדכון פרטים.

במהלך הרישום יש למלא את הטפסים המצורפים הבאים:

טופס מס' 1 - הרשמה לממשיכים.

טופס מס' 2 - עדכון פרטים (באם חלו שינויים)

טופס מס' 3 – התחייבות לתשלום שכר-לימוד.

טופס מס' 4 – הצטרפות לעמותה להקמת בי"ס דמוקרטי בבקעת אונו. (למי שעדיין אינו חבר עמותה).

טופס מס' 5 – שאלון בריאות לתלמיד (משרד הבריאות) - באם ישנם עדכונים.

טופס הרשמה לממשיכים

אנו מצהירים/ות בזאת כי אנו מעונינים להמשיך ולהיות חלק מקהילת בית הספר הדמוקרטי של בקעת אונו לשנת תשס"ט.

אנו מתחייבים/ות לקבל את מדיניות בית הספר וערכיו, ומתחייבים לפעול בהתאם להחלטת הגופים הפועלים בבית הספר. כל זאת בנוסף למפורט בטופס ההתחייבות לתשלום שכ"ל.

שם התלמיד: __________________  ת.ז. __________________  חתימה: __________________

שם התלמיד: __________________  ת.ז. __________________  חתימה: __________________

שם התלמיד: __________________  ת.ז. __________________  חתימה: __________________

שם ההורה: ____________________  ת.ז. __________________  חתימה: __________________

שם ההורה: ____________________  ת.ז. __________________  חתימה: __________________























תאריך: ____/____/____

טופס מס' 1

טופס עדכון פרטים

פרטים אישיים (כולל פרטים על אחים/יות אשר נרשמים או לא נרשמים לביה"ס):

	טלפון
	כתובת
	ארץ ותאריך עלייה 
	עולה לכיתה/גן:
	תאריך לידה
	מס' ת.ז.
	שם משפחה
	שם הילד

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


פרטי ההורים

	ההורה
	ההורה
	

	
	
	שם משפחה

	
	
	שם פרטי

	
	
	מצב משפחתי

	
	
	מס' ת.ז.  (9 ספרות)

	
	
	תאריך לידה (תאריך מלא)

	
	
	תאריך עלייה ושם הארץ ממנה עלית

	
	
	כתובת

	
	
	מקום עבודה

	
	
	טלפון בית

	
	
	טלפון עבודה

	
	
	טלפון נייד

	
	
	e-mail


טופס מס' 2

התחייבות לתשלום שכר לימוד לבית הספר הדמוקרטי של בקעת אונו

שכר הלימוד לתלמיד לשנת הלימודים תשס"ט, בבית הספר הדמוקרטי של בקעת אונו, ישולם בשיקים בלבד, ב-12 תשלומים שווים.

אני מתחייב לשלם את שכר הלימוד ב-12 תשלומים, על סך: 1,000כל אחד, החל מתאריך  1/9/08.

עבור:

שם התלמיד/ה  __________________

שם התלמיד/ה  __________________

שם התלמיד/ה  __________________

שם המשלם/ת:____________________  ת.ז.  _________________  חתימה: ____________

כתובת: _________________________________________  טלפון: ___________________

ביטול הרישום לבית הספר כרוך בהודעה מוקדמת ובתשלום של 60 יום.

הורה:

שם מלא_____________________ ת.ז. _____________________ חתימה _______________

הורה:

שם מלא_____________________ ת.ז. _____________________ חתימה _______________

טופס מס' 3

טופס הרשמה לעמותה להקמת בית ספר דמוקרטי בבקעת אונו

אני:

שם פרטי: _____________      שם משפחה: ____________

ת.ז._____________________

כתובת:

ישוב: _____________________________________

רחוב:_______________   מספר:________________

טלפון: _____________________________________

מבקש להיות  חבר בעמותה: 

"העמותה להקמת בית ספר דמוקרטי בבקעת אונו"

מטרת העמותה ותקנוניה ידועים לי. אם אתקבל כחבר בה, אני מתחייב 

לקיים את הוראת התקנון ואת החלטות האסיפה הכללית.

תאריך: _______________________

חתימה: _______________________

טופס מס' 4

טופס מס' 5
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                                                          בריאות התלמיד
                                הצהרה על מצב בריאותו של התלמיד

בית הספר______________           ישוב __________________________________

אל: מחנך/ת הכיתה מר/גב' :     ___________________________________________

מאת: הורי התלמיד/ה:     _______________  ___________________  ___________

                                    שם פרטי ושם משפחה               מס'  ת.ז                     כיתה        

אני מצהיר/ה כי:

1. לא ידוע לי על מגבלות בריאותיות המונעות מבני/בתי להשתתף בפעילות הנערכת בבית-הספר ומטעמו.

2.  יש לבני/בתי מגבלות בריאותיות המונעות השתתפות מלאה/חלקית בפעילות בבית הספר ומטעמו, כדלקמן:

· פעילות גופנית
· טיולים

· פעילות אחרת: _________________________________________________________
תיאור המגבלה: ________________________________________________________
מצורף אישור רפואי שניתן ע"י:______________________________________________

לתקופה: _____________________________________________________________

3. יש לבני/בתי מגבלה בריאותית כרונית (כגון אסטמה, סוכרת נעורים, אפילפסיה, מחלה ממארת וכד'):

   __________________________________________________________________

מצורף אישור רפואי המעיד על  המגבלה ומתאר את מהותה שניתן

ע"י: ________________________    לתקופה :________________________________

שם, כתובת ומספר טלפון לפנייה בשעת מצוקה בגין המגבלה הבריאותית:

____________________________________________________________________

4. בני /בתי נוטל תרופה/ ות באופן קבוע: לא / כן , נא פרט______________________________
5. בני/ בתי סובל מרגישות לתרופות, מזון / אחר: לא / כן ,נא פרט_________________________
6. לבני/ בתי היתה תגובה חריגה למתן חיסון בעבר:לא /כן , נא פרט________________________
7. אני מאשר/ת כי ידוע שבמסגרת שירותי  הבריאות לתלמיד יקבל/תקבל בני/בתי חיסון לפי תכנית חיסונים הנקבעת מראש על פי הנחיות משרד הבריאות.

8. אני  מאשר/ת מתן חיסונים לבתי/בני לפי תכנית זו ומתחייב/ת להעביר את פנקס החיסונים כנדרש,אלא אם אודיע בכתב על התנגדותי למחנך/ת הכיתה או לאחות בית הספר, 

9.  אני מאשר/ת כי במסגרת שירותי הבריאות לתלמיד יעבור/תעבור בני/בתי בדיקת רופא/ה אלא אם אודיע בכתב על התנגדותי לאחות בית הספר. אני מודע/ת לחשיבות נוכחות בבדיקה ומתחייב להגיע אליה. אני מאשר/ת כי בהעדרי תתקיים הבדיקה בנוכחות מבוגר אחר. 
10. אני מתחייב/ת להודיע למחנך/ת על כל שינוי או הגבלה זמניים או קבועים שיחולו במצב הבריאותי של בני/בתי .
11. אני מאשר/ת מתן מידע רלוונטי למורים המופקדים על הנושאים הכרוכים בכל הקשור למגבלה הבריאותית של בני/בתי.
12. להלן מידע נוסף לגבי בריאות ילדי שברצוני ליידע אודותיו את בית הספר: 
תאריך _____________שמות ההורים:___________________ חתימת ההורה:_____________

FormNewYear
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