
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 01984,  כפר שמריהו  81מחלקת החינוך,  רח' קרן היסוד 
 09-9585124/   פקס.     09-9585096טל.  

 משרד החינוך והתרבות
 האגף לחינוך מיוחד

 מועצה מקומית
 כפר שמריהו

  מרכז לקידום הילדמרכז לקידום הילד

  כלניתכלנית

 
 

 תאריך_________
 

 בקשת הפניה לאבחון ו/או טיפול
 

, ריפוי בעיסוק, טיפול בדיבור, טיפול באומנות, טיפול בתנועה, הוראה מתקנת
  אבחון דידקטי

 
 

 מין____שם משפחה:____________ שם פרטי:______________ 
 

 תאריך לידה:_________ שמות הורים :________________
 

 ______ טלפון :________________כתובת:___________
 

 ביה"ס:_____________ כיתה:____________ שם המורה: ______________  
 

 טלפון ביה"ס:________________
 
 מופנה לאבחון /טיפול ב:_________________________________________ 

 
 _סיבת ההפניה )פרט( : __________________________________________

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

 __________________________________________________________ 

 

 

 
 :__________ טלפון:___________תפקידו שם המפנה: ______________

 
 

 הסכמת ההורים : כן/לא              חתימת ההורים : ____________________
 
 


