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טופס הרשמה

1. פרטיים אישיים
שם הילד/ ילדה: ____________ שם משפחה:____________ מין: ז/ נ  ת.ז. _______________

תאריך לידה לועזי: ___________ גיל: _________ תאריך לידה עברי: ___________________

כתובת: _______________________________ מס' טל' בבית: ______________________

שייך לקופת חולים: ___________________ כתובת הסניף ומס' טל': ____________________

שם הרופא המטפל: __________________ מס' טל': _______________________________

2. פרטים על בני המשפחה

אמא                                                                       אבא
שם: ______________________________          ______________________________

מקצוע ומקום העבודה: __________________         _______________________________

טל' בעבודה: _________________________        _______________________________

טל' נייד: ___________________________         _______________________________

דוא"ל: ____________________________         _______________________________

קרוב אחר במקרה הצורך: ___________ סוג הקרבה: _____________ טל'/נייד ____________

מס' הילדים במשפחה: ___ מיקומו של הילד/ה במשפחה הוא: ___ שמות האחים וגילם: __________   

הערות: _______________________________________________________________

3. הצהרת בריאות (סמן X במקום המתאים)

__ הילד/ ילדה שלי בריא/ה ואינו/אינה סובל/ת מבעיה רפואית או אלרגיה כלשהיא.

__ הילד/ ילדה שלי סובל/ת מבעיה רפואית/אלרגיה: __________________________________

חיסונים שקיבל/ה (נא להקיף בעיגול): הכל ע"י טיפת חלב, רוטה, אבעבועות רוח, פריבנר, אחר: _____

כל הפרטים שמסרתי מדוייקים ונכונים.

4. שכר הלימוד הינו: 1300 ₪ עד השעה 17:00
מתן מקדמה ע"ס 200 ₪ עבור שכר לימוד. יש לצרף צ'ק ע"ס 200 ₪ - עבור "הצהרון של מירי"
סכומים אלו לא כוללים ביטוח ( ע"ס 100 ₪ ) וכוללים מע"מ.
· הורים המעוניינים להפסיק את ההתקשרות עם הצהרון, חייבים להודיע על כך לפחות 30 יום מראש. במידה ותופסק ההתקשרות באופן חד צדדי, וללא מתן הודעה מוקדמת, יחויבו ההורים בתשלום בגין 30 ימים נוספים מיום הפסקת ההתקשרות.
חתימת ההורה: ____________ 


תאריך: __________
הצהרון של מירי


האיריס, באר יעקב


טל: 054-5961755


פקס: 03-7676667








