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לשנת הלימודים תשע"ה

 קביעת סוג טיפול\הוראה לתלמידים עם זכאות דיפרנציאלית חט"ב
· הטופס מתייחס לתלמידים ז'– ט' גם לתלמידים ללא סיוע אישי
· חשוב לתת ביטוי לטיפול/הוראה של השעות הדיפרנציאליות בתח"י
· באחריות רכזת בית ספר לשעות דיפרנציאליות לבדוק שהשעות מוקלדות במת"י עד לסוף מאי
· יש להעביר עותק למומחית התחום
· יש להגיש עד תאריך 2014\4\30 
                                                                                                              תאריך: ____________
	שם התלמיד
	תעודת זהות
	רמת תפקוד מבוקשת
	אפיון חריגות

	
	
	
	

	שם בית הספר
	סמל בית ספר
	כתה ומספר כתה
	רכזת בית הספר לשעות דיפרנציאלית + נייד + מייל

	
	
	
	


נוכחים: * חובה לקיים את הדיון בהשתתפות מומחית תחום וצוות פרא רפואי במידה ועבד עם התלמיד
	
	שם
	תפקיד
	
	שם
	תפקיד
	
	שם
	תפקיד

	1
	
	
	4
	
	
	7
	
	

	2
	
	
	5
	
	
	8
	
	

	3
	
	
	6
	
	
	9
	
	


פירוט התמיכה שהתלמיד קיבל בשנת הלימודים הנוכחית: ______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תוכנית השילוב הכוללת לשנה"ל הבאה: 
שעות שילוב
	היקף שעות השילוב
	פרטני / קבוצתי
	מקצועות / מיומנויות 

	
	
	

	
	
	


שעה דיפרנציאלית
	סוג טיפול /  ההוראה
	דגם ההתערבות

פרטני/קבוצתי
	שם המורה\מטפל
	ת.ז.
	היקף שעות
	טלפון/נייד
	ת. עבודה
	כתובת מייל

	
	
	
	
	
	
	
	


  תפקיד הסייעת                                                                                                                                                                                                      
	תפקיד הסייעת בפעילויות השונות 

	שיעורים עיוניים בכתה


	

	שיעורי ספורט


	

	הפסקות


	

	פעילויות מחוץ לבית ספר


	


.
                                                                       שם מנהל בית הספר- יו"ר ועדת שילוב_______________

                                                                                     חתימה _____________________________                   
מת"י ירושלים, דיסקין 17, מרכז ווראיטי, ירושלים, 96640 , 
טלפון: 02/5391905, פקס: 02/5391924
Mati905@gmail.com
www.matijer.com

