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המסע לפולין 2010 - הצהרת בריאות

שם התלמיד  _____________________         ת.ז. _____________________
לבני / בתי ____________ יש / אין בעיות רפואיות.

במידה ויש, אנא פרט: 

____________________________________________________________________________________________________________________
טיפול תרופתי קבוע ( במידה ומקבל/ת)  ______________________________
לבני/בתי יש/אין אלרגיה לתרופות.         במידה ויש פרט: __________________
לבני/בתי יש/אין אלרגיה למאכלים/אלרגיות אחרות.

במידה ויש פרט: ______________________________________________
בקשות מיוחדות: ____________________________________________________________________________________________________________________
טלפון ליצירת קשר איתכם בארץ במקרה חירום:  _______________________
שם ההורה: ______________  חתימה _____________ תאריך __________
· בכל מקרה יש לצרף אישור מודפס מקופת החולים, חתום על ידי רופא המשפחה ומאשר כשירות התלמיד לצאת למשלחת.
    בכבוד רב,

רופא המשלחת
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