
____ / ____ / ____ : תאריך

ט ופס  הרשמה  לג ן ש לנו 

פרטים על האב    ה / פרטים על ה יל ד   

_____________________: שם האב 

______________________: עוסק  ב

_________________: טלפון ב עב וד ה

_ ___________________: טלפון נ י יד

E- 

___________________:  ה /שם הילד

_________________: שם המ שפחה

______/_____/_____: תאריך  הליד ה

_ ___________________: ז. מספר ת

______________________: כתובת 

_______________________: מ יק וד 

mail:_______________________

________________________: אחר

פרטים על  קרוב אחר    פרטים על  האם   

_________________________: שם 

____________________:  הק יר ב הסוג 

______________________:  עוסקת  ב

__________________: טלפון ב עב וד ה

_ ____________________: טלפון נ י יד

_______________________: הער ות 

_____________________: שם האם

_____________________:  עוסקת  ב

_________________: טלפון ב עב וד ה

_ ___________________: טלפון נ י יד

E-mail:______________________

________________________: אחר

)  בריב ו ע המתאיםX –נא לסמ ן ב (. הינם נכונים, כל הפר טים שנמסרו כאן: הצהרת ההורה

.ואינ ו אלרגי לכלום, א ינו  סו בל מבע י ות ר פואי ות כלשה ם, ה  שלי/          ה ילד

:           כ דלהלן, א ו אלרגי/ו,  סובל מבע י ות  רפואי ו ת,           ה ילד שלי

________________________________________________________         _________________

____________:  טלפו ן_ ______________, : כתוב ת/ סניף __________, :           ה ילד שי יך לקופת  ה חולים

_____:_____:   ועד  ה שע ה_____, :_____:  ה חל משעה,            ה ילד י שה ה  בגן

___________חשב ו ן ' מס' ___________, ק  מ ס'בצ/  ב מ ז ו מ ן ₪   ______ על סך ,            ש ילמתי ד מ י  הר ש מ ה

. ___________מש וך על בנק   _____, סני ף'           מס

___________________________:          חתי מת  ה ה ור ה


