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"השלום, החדשנות והמדע צריכים להפוך לנחלת הכלל.
 לא רק ישראל יכולה ליהנות מפירות החדשנות, אלא האזור כולו." (ש.פרס)
[image: image6.jpg]€

‘; NNYINDYTI NIINYT INYTNY MY-YY 190-N1

N
NPY DY 0I/|ITN DUN Lo g






[image: image7.jpg]









        סמל מוסד - 270140
שם התלמיד/ה :____________ שם משפחה:__________ 


ת"ז_____________________

פרטים על ביה"ס המזין (ביה"ס ממנו מגיעים לתיכון):

1. שם  ביה"ס:   ___________________
2. כיתה (כולל מספר כתה)  _________________
3. שם מחנך/ת הכתה ________________
רישום תלמידים לשנה"ל תשפ"ג
בימים אלה אנו נערכים לרשום את ילדכם לבית ספרנו לשנת הלימודים הבאה. חשוב לנו להדגיש כי הפעילות החינוכית כוללת בנוסף לתוכנית הלימודים הסדירה גם עשייה חברתית – ערכית לרווחת התלמידים.

אנא קראו בעיון את כל סעיפי חוזר זה. מטרתו לקצר את תהליכי הרישום וליעל אותם. 
הקפדה על סדרי הרישום תקל על כולנו.
לשם מה נרשמים? רישום מסודר יבטיח את מקומו של בנך / בתך  בבית הספר ויאפשר היענות יעילה לצרכיו/ה.

מתי והיכן נרשמים? החל מתאריך 1/3/2022 עד לתאריך 30/3/2022
	
	יום
	משעה
	עד שעה
	מיקום

	
	ראשון עד חמישי 
	08:30
	14:30
	מזכירות חט"ע –  קרן דנינו -       04-6644100 שלוחה 3
                             ירדנה מועלם  - 046644100 שלוחה 0


המסמכים הדרושים בנוסף לערכה זו , לרישום :

1. צילום תעודת מחצית ראשונה תשפ"ב [ובהמשך השלמה – תעודת מחצית שניה].
2. תעודת זהות ההורה הרושם וצילום תעודת הזהות +ספח
3. צילום צ'ק – לאימות מספר חשבון הבנק להורה שחותם על הרשאה להוראת קבע.
4. תלמידי חוץ – תלמידים המגיעים מחוץ לעיר מתחייבים להמציא אישור מהרשות המקומית על כך שילמדו בבית ספרנו. את האישור ניתן לקבל במחלקת חינוך בעריית יקנעם עילית.
5. תלמידי החינוך המיוחד - קבלת התלמיד לביה"ס מותנית בוועדת השמה ובהחלטותיה.
6. עולים חדשים שעלו לארץ החל משנת 2001 - מתבקשים להביא צילום דרכון וצילום תעודת עולה.

7. חתימה על מסמך ויתור סודיות מומלץ מאוד על מנת לסייע באופן מקסימאלי 
לבנכם/בתכם במעבר לחט"ע מתוך רצון לבנות תכנית לימודים אישית וליווי מקצועי של צוות ביה"ס, [עמ' 7-9].

8. נודה לחתימה שלכם על מסמך לפרסום תמונות בנכם/בתכם באתר בית הספר ובעיתונות לאחר שצולמו במסגרת פעילות חווייתית כיתתית או שכבתית,  
של ביה"ס. 
· הרשמה במועד תבטיח את מקום בנך/ בתך בכיתה ובמסלול ההגברה 
שהוא/היא מעוניין /ת.
· לצערנו, ללא קבלת מסמכים אלו, לא נוכל לרשום את בנך / בתך לבית הספר

אנו מודים לכם על שיתוף הפעולה,
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בהצלחה בהמשך הדרך.
מכל ה -          עדה וכל הצוות 

לכבוד                                                                                                           תאריך: ______________
שם התלמיד/ה: ________________
תעודת זהות: ________________

כתב התחייבות/הצהרה

1.  
אני הח"מ מבקש לרשום את בני/בתי ללימודים בבית הספר, משנת הלימודים תשפ"ג  ואילך.

2. 
בנוסף לציוני המחצית שהומצאו לכם עם הרישום, הריני מתחייב להמציא לכם את גיליון הציונים במצורף לתעודת הסיום של ביה"ס היסודי, בתחילת חופשת הקיץ.

3. 
הריני מצהיר/ה כי הובא לידיעתי שרישום זה הוא מוקדם בלבד, ואינו סופי. ההחלטה הסופית בנוגע לקבלה לבית הספר תקבע על ידי הנהלת בית הספר, אשר תקבע סופית את הכתה והמסלול בהם ילמד בני/בתי על פי כישוריו והישגיו.

4. 
תשלומים 
4.1 
הובא לידיעתי כי במעמד הרישום טרם ידוע גובה סל הגביה לשנת הלימודים הקרובה.

       
הנהלת בית הספר תביא לידיעת הורי התלמידים גובה סל הגביה מיד עם קבלת ההודעה על כך ממשרד החינוך.

    

הודעה להורים על תשלומים נדרשים תחתם ע"י יו"ר ועד ההורים ומנהלת בית הספר.
4.2

אני מתחייב/ת לשלם לבית הספר את מלוא סל הגביה, אגרת השירותים וכל תשלום אחר אשר יקבע, ע"י משרד החינוך או משרד התמ"ת (הרלוונטי מבין השניים), עפ"י סדרי תשלום כדלקמן:
 4.2.2.1
בפריסה לתשלומים, באמצעות הרשאה לחיוב חשבון הבנק – באחריות ההורים להמציא לבית הספר טופס הרשאה לחיוב חשבון הבנק חתום ומאושר ע"י הבנק (רצ"ב בעמוד האחרון של ערכה זו, או לחילופין תשלום דרך האתר המקוון של אורט ישראל :

 https://payments.ort.org.il/?moi=370312  
 4.2.2.2
המחאות בפריסה למועדים דחויים כאשר התשלום האחרון לכל המאוחר עד ליום 31.5.2023.                 

4.2.2.3
עפ"י בחירת הורים, במזומן, בכרטיס אשראי, בהמחאה לפירעון מידי, או דרך אתר התשלומים של אורט ישראל. 

https://payments.ort.org.il/?moi=370312  
*ניתן להסדיר נושא התשלומים גם בגזברות ביה"ס, בטלפון: 04-6644100 
שלוחה 1 / שלוחה 2.
4.3
לתלמידי חוץ – הורים לתלמידים מחוץ לעיר, מתחייבים להמציא אישור מהרשות בה הם מתגוררים על העברת האגרה לתלמידי חוץ, עפ"י קביעת משרד החינוך. בהעדר כיסוי של הרשות יחויבו ההורים בתשלום אגרת תלמידי חוץ, כפי שייקבע ע"י משרד החינוך.

4.4
הריני מתחייב לכסות כל נזק שיגרם על ידי בני/בתי לרכוש בית הספר, מיד עם דרישת ההנהלה.
4.5 
הריני מתחייב לעמוד בכל התשלומים, אשר יידרשו כחוק, ע"פ כתב התחייבות זה.

5. 
בריאות
הריני מתחייב למסור לכם הודעה על מצב הבריאות של בני/בתי כנדרש ע"י משרד הבריאות, ובנוסח שיומצא לי וייחתם בחתימת ידי [טופס בעמ' 5]. 
*  במקביל ולמניעת ספק, הריני מצהיר בזה כי לבני/בתי אין מגבלות בריאות, וכי הוא רשאי   להשתתף בשעורי חינוך גופני, פעילויות של"ח וטיולים בית ספריים. אני מתחייב להודיע להנהלת ביה"ס על כל שינוי במצב בריאותו/ה.

*   במקרה של מגבלת בריאות קיימת, יש למחוק פסקה זאת.

6. 
כ ל ל י


הפרטים הנמסרים על ידנו במהלך ההרשמה והפרטים שיצטברו במהלך לימודי בננו/בתנו, נמסרים מרצוננו ונאספים ומנוהלים בהסכמתנו. הפרטים יישמרו במאגר המידע של אורט ישראל וישמשו למטרות ניהול פדגוגי ואדמיניסטרטיבי של בית הספר ואורט ישראל. חלק מהנתונים יועברו לרשות המקומית, למשרדי ממשלה, לצה"ל ולגופים העוסקים בסיוע וברווחת התלמיד, במסגרת ניהול מערכות כספיות, מערכות תומכות לימוד ומערכות מידע, בהתאם להנחיות משרד החינוך, משרד התמ"ת או גופים ממשלתיים אחרים כפי שתהיינה מעת לעת, לחוקי החינוך ולחוק הגנת הפרטיות. 
*בכל מקום בו נזכר לשון זכר הכוונה לזכר ולנקבה.
שם וחתימת ההורה:



תאריך: _____________

שם ההורה: _______________________

תעודת זהות של ההורה: ______________

כתובת: __________________________
תאריך: _____________

שם ההורה: _______________________

תעודת זהות של ההורה: ______________

כתובת: __________________________

הצהרה על מצב בריאות התלמיד/ה 

אל : 

הנהלת ביה"ס השש שנתי אורט אלון/פרס למנהיגות, מצוינות וחדשנות, יקנעם
מאת:

הורי התלמיד/ה _______________________               ______________
	
	
	שם ושם משפחה
	           מס' ת"ז
	
	


אני מצהיר/ה כי (סמן את האפשרות הנכונה):

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

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

· פעילות גופנית

· טיולים
· פעילות אחרת: ___________________________________________

        תיאור המגבלה: __________________________________________

        מצורף אישור רפואי שניתן על-ידי:_____________________________


        לתקופה: _______________________________________________

3.
יש לבני/לבתי בעיה בריאותית כרונית (כגון אסטמה, סוכרת נעורים, אפילפסיה, רגישות למזון, מחלה ממארת וכד'). לא/כן. פרט: ______________________________________

4.
בני/בתי נוטל/ת תרופה/ות באופן קבוע: לא/כן. פרט: ​____________________

5.
בני/בתי סובל/ת מרגישות לתרופות או למזון: לא/כן. פרט:________________

6.
מצורף אישור רפואי המעיד על הבעיה הבריאותית/הרגישות לתרופה או למזון ומתאר את מהותה שניתן על ידי: ________________________ לתקופה: ____________​​​.
7.
השם, הכתובת ומספר הטלפון לפנייה בשעת מצוקה בגין המגבלה הבריאותית:

       _________________________________________________________________________

8.
אני מתחייב/ת להודיע למחנך הכיתה על כל שינוי או הגבלה זמניים או קבועים שיחולו במצב הבריאות של בני/בתי.

9.
אני מאשר/ת מתן מידע רלוונטי למורים ו/או לצוות הבריאות המופקדים על הנושאים הכרוכים בכל הקשור למצב הבריאות של בני/בתי.

10. להלן מידע נוסף לגבי בריאות ילדי שברצוני ליידע אודותיו את ביה"ס:

_____________________________________________________________________

​​​​​​​​​_______________        ___________________         _______________

      תאריך                               שמות ההורים                          חתימת ההורים

הצהרת ההורים לצוות הבריאות בבית הספר

מאת: הורי התלמיד/ה:  ​​​​​​​​​​​​________________       _______________     




                      השם התלמיד ושם המשפחה                  מס' ת"ז                            

1. 
אני מאשר/ת כי ידוע לי שבמסגרת שירותי הבריאות לתלמיד יקבל/תקבל בני/בתי חיסון לפי תכנית החיסונים הנקבעת על ידי משרד הבריאות.

2.
אני מאשר/ת מתן חיסונים לבני/לבתי לפי תכנית זו, אלא אם אודיע בכתב על התנגדותי לאחות בית הספר, ומתחייב/ת להעביר את פנקס החיסונים כנדרש.

3.
לבני/בתי הייתה תגובה חריגה למתן חיסון בעבר. לא/כן. פרט: 

________________________________________________________

4.
אני מאשר/ת כי במסגרת שירותי הבריאות לתלמיד יעבור/תעבור בני/בתי בדיקת רופא או אחות אלא אם אודיע בכתב על התנגדותי לאחות בית הספר. אני מודע/ת לחשיבות נוכחותי בבדיקה. אני מאשר/ת כי בהעדרי תתקיים הבדיקה בנוכחות מבוגר אחר.

_________________        ____________________        ________________

          תאריך                              שמות  ההורים                            חתימת ההורים

כתב ויתור סודיות לתלמיד קטין (כללי)

תאריך: ______________

	שם התלמיד/ה :
	______________________
	
	

	
	
	
	

	ת.ז. התלמיד/ה :
	______________________
	
	

	
	
	
	

	שם האב :
	______________________
	מספר זהות האב :
	______________

	
	
	
	

	שם האם :
	______________________
	מספר זהות האם :
	_________________

	
	
	
	

	כתובת :
	________________________________ 
	


אני הח"מ מוותר/ת בזאת על הסודיות הרפואית של בני/בתי הקטין/ה ומבקש/ת בזאת מאת קופת חולים, בתי חולים, המוסד לביטוח לאומי, משרד הבריאות, משרד החינוך, בתי ספר וגנים כל רופא, עובד רפואי, אדם וגוף כלשהו, למסור לביה"ס אורט ע"ש יגאל אלון יקנעם עילית את כל הפרטים המתייחסים למצב בריאותו/ה של בני/בתי בעבר ובהווה לרבות מתן תעודות רפואיות ו/או תעודות ביה"ס אודותיו/ה ולאפשר למי מטעם ביה"ס לעיין בכל במסמכים הרשומים והתעודות המתייחסים אליו/ה ולמצב בריאותו/ה ולהעתיקם.

הריני משחרר/ת בזאת את כל המוסדות, האנשים, הגופים והרופאים הנ"ל מחובת השמירה על סודיות רפואית בכל הקשרו והנוגע למצב בריאותו/ה של הקטין/ה.

לעיתים על צוות בית הספר להתייעץ עם גורמים נוספים על מנת לעזור לתלמיד/ה, על מנת להתייעץ  לצורך עזרה ולכן על ההורים לחתום על טופס ויתור סודיות.

ולראיה באנו על החתום:

חתימת האב: __________________

חתימת האם: __________________

הערה

 טופס זה לא חייב למלא.

יחד עם זאת, חשוב שימולא על מנת שנוכל לתת מענה מקסימאלי לבנכם / בתכם 

נודה לכם מאוד באם ימולא 

כתב ויתור סודיות פסיכולוגית

תאריך: ______________

	שם התלמיד/ה :
	__________________
	
	

	
	
	
	

	מס' זהות :
	_______________
	
	

	
	
	
	

	שם האב :
	___________________
	מספר זהות האב :
	______________

	
	
	
	

	שם האם :
	___________________
	מספר זהות האם :
	_________________

	
	
	
	

	הכתובת :
	________________________________
	


אני הח"מ מוותר/ת בזאת על סודיות המידע מהשירות הפסיכולוגי ו/או ממחלקת הרווחה ומאשר/ת לשירות הפסיכולוגי ו/או למחלקת הרווחה, להעביר לביה"ס את דו"ח האבחון שערך בני/בתי לצורך מתן ההתאמות בדרכי היבחנות ו/או לצורך המשך הטיפול הרגשי בבני/בבתי.

כדי לאפשר לביה"ס להיענות לצרכיו הרגשיים והלימודים של בנכם/בתכם וכדי לתת לתלמיד/ה את ההתאמות בדרכי היבחנות, על בית הספר לקבל את האבחון הפסיכולוגי או הדידקטי שערך השירות הפסיכולוגי לבנכם/לבתכם; לשם כך יש לחתום על ויתור הסודיות.

ולראיה באנו על החתום:

חתימת האב: __________________

חתימת האם: __________________

הערה

טופס זה לא חייב למלא.

יחד עם זה, טופס זה חשוב שימולא על מנת שנוכל לתת מענה מקסימאלי לבנכם / בתכם

           נודה לכם מאוד באם ימולא 

כתב ויתור סודיות לתלמיד קטין – מחטיבת הביניים
תאריך: ______________

	שם התלמיד/ה :
	_____________________
	
	

	
	
	
	

	ת.ז. התלמיד/ה :
	_____________________
	
	

	
	
	
	

	שם האב :
	______________________
	מספר זהות האב :
	_________________

	
	
	
	

	שם האם :
	______________________
	מספר זהות האם :
	_________________

	
	
	
	

	הכתובת :
	______________________________
	


אני הח"מ מאשר/ת לצוות  ביה"ס היסודי להעביר כל מידע בנוגע לבני / ביתי, כולל תעודות, אבחון, מערכת ייחודית, זכות לשעות שילוב וכל מידע אחר שיכול לסייע לבני / ביתי במעבר לחטיבת הביניים.

לעיתים על צוות בית הספר להתייעץ עם גורמים נוספים על מנת לעזור לתלמיד/ה, על מנת להתייעץ  לצורך עזרה ולכן על ההורים לחתום על טופס ויתור סודיות.

ולראיה באנו על החתום:

חתימת האב: __________________

חתימת האם: __________________

הערה

 טופס זה לא חייב למלא.

יחד עם זאת, טופס זה חשוב שימולא על מנת שנוכל לתת מענה מקסימאלי לבנכם / בתכם 

נודה לכם מאוד באם ימולא 

הצהרה

אנו החתומים מטה: 

שם האם:_______________

שם האב:_______________

הורי  התלמיד/ה: 

שם פרטי: _____________ שם משפחה: _______________ ת.ז.:_________________

לומד/ת בבית ספר אורט ___________________ (להלן: "התלמיד/ה")

מצהירים בזאת כדלקמן:

1. אנו נותנים את הסכמתנו לצילום התלמיד/ה לצורך פרסומי רשת אורט ישראל, לרבות אך לא רק, באתר האינטרנט שלה ולצרכים שיווקיים של הרשת.
2. ידוע לנו כי בנוסף לפרסום תמונת התלמיד/ה יתכן ויפורסמו פרטים נוספים כגון: שמו/ה, גילו/ה, מגמת לימודים וביה"ס בו הוא/היא לומד/ת.

3. ידוע לנו כי השימוש שיעשה בתמונות ובפרטי התלמיד/ה אינו לצרכים מסחריים וכי לא תשולם לנו או לתלמיד/ה תמורה כלשהי.
4. אנו מאשרים כי כל הזכויות בצילומים הינן שלכם בלבד ואנו מתחייבים כי לא תהיינה לנו כל תביעות כלפיכם בקשר לצילומים ולפרסומים שיעשו על ידכם.
חתימת האם:__________________ טלפון להתקשרות:________________
חתימת האב:__________________ טלפון להתקשרות:________________
טופס פרטים אישיים לתלמידים – תשפ"ג
	

	שם התלמיד/ה :_________________________  תעודת זהות: ________________________

	מין:     ז  / נ                       תאריך לידה: ____/___/___ 

	ארץ לידה: ______________    תאריך עלייה: _____/___/___

	למד בחט"ב: _______________  כיתה:  ט' ___________

	

	כתובת מגורים: רח' _______________ מס' בית_______ עיר ________

	כתובת דוא"ל: ___________________________________________

	

	טלפון בבית: ______________________

	טלפון נייד של התלמיד/ה: _____________________

	טלפון חירום: _________________________ קרבה ______________

	

	 

	שם האם:___________________________

	תעודת זהות: ________________________    תאריך לידה: ____/___/___

	        ארץ לידה: ___________   תאריך עלייה: ____/___/___    מצב משפחתי: רווקה/נשואה  / גרושה / אלמנה

	מקום העבודה: _______________  מקצוע: ________ 
מס שנות לימוד (הקף בעיגול): 10 / 11 / 12 / אקדמי MA / BA / אחר ____  [לא חובה למלא, חשוב למלא]

	טלפון נייד: __________/ טלפון בעבודה: ________ / טלפון נוסף: ________

	

	כתובת מגורים: רח' _______________ מס' בית_______ עיר _______ 

	כתובת דוא"ל: ___________________________________________

	

	

	שם האב:___________________________

	תעודת זהות: ________________________    תאריך לידה: ____/___/___

	ארץ לידה: ______________   תאריך עלייה: ____/___/___    מצב משפחתי: רווק  /  נשוי  / גרוש / אלמן

	מקום העבודה: _______________  מקצוע: ________  
מס שנות לימוד (הקף בעיגול): 10 / 11 / 12 / אקדמי MA / BA / אחר ____[לא חובה למלא, חשוב למלא]

	טלפון נייד: __________/ טלפון בעבודה: ________ / טלפון נוסף: ________

	

	כתובת מגורים: רח' _______________ מס' בית_______ עיר _________

	כתובת דוא"ל: ___________________________________________

	

	

	נתונים משפחתיים:

	

	סה"כ נפשות בבית: ______  סה"כ ילדים בבית: ______  מס' ילדים עד גיל 18: _____ 
מס' התלמיד/ה בין אחיו/אחיותיו: _____  מס' האחים הלומדים בביה"ס אורט:

	שם התלמיד/ה: __________ כיתה: ____

	 שם התלמיד/ה: __________ כיתה: ____


תאריך :_______________

לכבוד 

ביה"ס השש שנתי  אורט אלון/ פרס למנהיגות, לחדשנות ולמצוינות, יקנעם
א.ג.נ,

הנדון : כתב התחייבות לתשלום

אני  _____________________________ ת.ז ____________________

מתחייב/ת להגיע לביה"ס בתחילת השנה ולהסדיר את תשלומי סל הגביה לשנה"ל תשפ"ג
עבור בני/בתי ______________ ת.ז _____________ כיתה ___

באמצעי תשלום : מזומן / צ'קים / כרטיס אשראי  / הוראת קבע / בגזברות/ אתר תשלומים מקווןhttps://payments.ort.org.il/?moi=370312/    
ניתן לשלם באמצעות הרשאה להוראת קבע המצורפת לערכה זו חתומה ע"י הבנק.

ולראיה באנו על החתום:

חתימת האב: __________________

חתימת האם: __________________
[image: image1.emf][image: image2.png]



נא למלא דוא"ל וניידים מדויקים של 2 ההורים. הודעות דואר ישלחו באמצעותם המיילים.
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