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שנה"ל____________
אל: הצוות החינוכי של בית הספר מרום

שלום רב,

הנדון: מתן טיפול תרופתי לבני/בתי במסגרת המוסד החינוכי

אנו הורי התלמיד/ה ___________________ מס ת.ז. __________________

מבקשים מצוות המוסד לתת את התרופה __________________________________________________________

לבננו/לבתנו בידיעתנו, באחריותנו ובהתאם להוראות הרופא המצורפות בזה.
· במקרה של תופעות לוואי או כל שינוי חריג במצב בריאותו של ילדינו יש להודיע ל _____________________ טלפון ___________________

· במידה ובננו/בתנו פונים לקבלת "אקמול" במשך יום הלימודים 

           אנו מאשרים / לא מאשרים (הקף את הנכון) את מתן התרופה.

__________________
________________
________________

שם פרטי ושם משפחה

תאריך
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