- שמור -
[image: C:\Users\אסתר\Desktop\לוגו חדש.jpg]

טופס פרטים אישיים
[bookmark: _GoBack]מתנדב/ת יקר/ה,
בהמשך לפנייתך, נא מלא/י את הטופס הזה.
תאריך: _____________________________

פרטים אישיים:
שם פרטי: ____________  שם משפחה: _____________ 	מספר ת.ז: __________________
כתובת מגורים(רחוב, בית מספר דירה): _______________________ עיר מגורים: ___________
טלפון בבית: ____________ 	טלפון נייד: _____________ טלפון נוסף: ____________________
כתובת מייל: __________________________________________________________________   
תאריך לידה לועזי: ______________ ארץ לידה: _____________  תאריך עלייה: ____________
שם בי"ס תיכון: _________________________ שם פנימייה: ____________________________
פרטי השירות: 
שם הרכזת: ________________________  
התקן: ____________________________    בעיר: ____________________________________
האם את/ה מתגורר/ת בדירת שירות? כן/לא.  כתובת הדירה ________________________________
מצב רפואי מיוחד: (מחלות, אשפוזים, אלרגיות, התקפי חרדה, אחר) , אנא פרט/י:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
האם את/ה נוטל/ת תרופות באופן קבוע? אם כן, פרט/':  ______________________________________

מוכרות ברווחה או גורם טיפולי אחר:
האם את/ה מוכר/ת ברווחה? כן/לא         האם משפחתך מוכרים ברווחה? כן/לא
האם את/ה מטופלת ע"י מטפל רגשי / פסיכולוג / פסיכיאטר?
פרט/י:______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

פרטי בני המשפחה:  מצב משפחתי של ההורים: אנא בחר- נשואים, גרושים, פרודים, אמא נפטרה, אבא נפטר, אחר:__________________________________________________________________________
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· במידה וחסר מקום, אנא צרפו את החסר בדף נוסף.

פרט/י את מהות בקשתך: _____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________     

אם ישנו גורם בר סמכה שיכול/ה להעיד על מצבך, אנו רשמו את  שמו/ה __________________________,
תפקידו/ה _______________________, מספר הטלפון שלו/ה  _________________________________

מסמכים מצורפים: נא סמן/י ב __ הצמוד לימין הכיתוב:
__  אישור מהרווחה
__  מכתב מגורם בר סמכה (במידה ואין אישור מהרווחה)
__  אישורי הכנסת אם (3 חודשים אחרונים) או אישור מביטוח לאומי של האם
__   אישורי הכנסת אב (3 חודשים אחרונים) או אישור מביטוח לאומי של האב
__   תדפיסי בנק של 3 החודשים האחרונים
__   אישורים רפואיים או אחרים רלוונטיים

	
תודה ובהצלחה! 
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