
 משרד החינוך
 מחוז ירושלים

 הפיקוח על החינוך המיוחד
 

_____________________________________________________________________ 
 

   ירושלים        22רח' כנפי נשרים , 02-5601505/6   02-5601501 

 
 
 

 לכבוד

 יו"ר ועדת שיבוץ

 ___________________ב   

 

 

 

 שלום רב,

 

 שיבוץ מחודשבדיקת  בקשה לדיון ברשות המקומית לצורך הנדון: 

 

 בני / בתי שובץ/ה למסגרת _____________________. 

 אנו מבקשים לבדוק אפשרות להעבירו אל: __________________________.

 

 __________________________________________________נימוקים לבקשה: _______

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 
 

 
 _חתימה:   ______________  האב: ______________   נייד ______________

 

 _חתימה:  _______________  _____________האם: ______________   נייד _

         
 

 טיפול בבקשה יהיה רק בחתימת זוג ההורים
 


