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הצהרת הורים על מצב בריאותו של הילד/ה -נספח ה'
מחנה קיץ  2025  (קבוצת ריפוי)
המיקום: מלון " נגה ים המלח "- ים המלח (ישרוטל גנים לשעבר)
אל: מנהל הקייטנה   

מאת: הורי הילד/ה    
 שם פרטי 
__________  
שם משפחה 
_____________ 
ת. זהות  
____________  
תאריך לידה 
______________




אני מצהיר בזאת כי: שם הילד/ה _______________________

□
לא ידוע לי על מגבלות בריאותיות המונעות מבני /  מבתי להשתתף בפעילות הנערכת במחנה הקיץ 
□
יש לבני/לבתי  מגבלה בריאותית המונעת השתתפות מלאה/חלקית בפעילות הנדרשת 
במחנה הקיץ  כדלקמן:

תיאור המגבלה: _____________________________________.
השתתפות בפעילות גופנית:_________________________________
השתתפות בטיולים: ____________________________________.
השתתפות בפעילות  אחרת:________________________________.
יש לבני/לבתי מגבלה בריאותית כרונית (כגון אסטמה, סוכרת נעורים, אפילפסיה ורגישות למזון .

של ____________________________________
□
בני/בתי מקבל/ת את הטיפול התרופתי הבא:

שם התרופה: _____________________.

אופן הטיפול: ______________________.
□
בני/בתי לוקחים את הטיפול בכוחות עצמו/ה פרט בבקשה את סוג הטיפול לדוגמא  :
משאף, ערכת זריקות, כדורים  על בסיס יומי  וכד'. פרט__________________________________.
נתינת הטיפול ע"י הרופא או מדריך:
□
בני/בתי יודע/ת לשחות.

□
בני/בתי אינו/ה יודע/ת לשחות.
תאריך: ________
שם ההורים: _____________
חתימת ההורים:______________
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