סמל רשות _______

המחלקה לשירותים חברתיים____________
אזור___________
צוות ___________

תאריך פניה ____________
לכבוד

ועדת חריגים מחוזית להנחות/פטורים בתשלום השתתפות הורים

מחוז ____________
הנדון: בקשה  לדיון בפני ועדת חריגים מחוזית למתן פטור/הנחה          

           בתשלום עבור: מסגרת חוץ ביתית/מעון יום/משפחתון 
           לשנת הלימודים תש_"_
פרטי ההורים/אפוטרופוסים

	שם משפחה
	שם פרטי
	מספר זהות
	תעסוקה

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


מקראה
יחידה אחראית                 סוג מסגרת מיועד
                                                      חוץ ביתית                                            בקהילה
01 השירות לילד ולנוער          01 משפחה אומנת (עד 5 ילדים)                 21  מעון יום
02 שירותים למפגר                 02 מעון משפחתי (6-12 ילדים)                  26 משפחתון
05 השירות לעיוור                  05   הוסטל
07 שיקום נכים                      06 מערך דיור/דירת לווין
14 אוטיסטים                        11 פנימיה
שמות המושמים

	שם משפחה
 ופרטי
	מספר זהות
	תאריך לידה
	יחידה אחראית
	דרגה לפי חישוב זכאות
	דרגה מבוקשת
	תאריך תחילת הסידור

	
	
	
	
	רמה
	סכום
	רמה
	סכום
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



ילדים נוספים עד 18 ו/או בשירות צבאי /לאומי
	מס'
	שם
	תאריך לידה
	מסגרת

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


סיבת החלטה לסידור:
(בסידור למעון יום יש לצרף  טופס תיעוד החלטות עפ"י חוק פעוטות בסיכון ותוכנית טיפול למשפחה, לפנימייה ולמעון רב תכליתי טופס החלטת ועדת תכנון טיפול והערכה)
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
סיבת הפנייה לועדת חריגים (עפ"י נספח ב' להוראה 8.4)
אם קיימות הוצאות חריגות יש לפרט סוג  וסכום ולצרף מסמכים רלוונטיים (תרופות מיוחדות וכו'): 
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
הכנסות שלא נכללו בתחשיב זכאות (פרוט סכום ומקור הכנסה): 
פניה לוועדה שנה קודמת: כן/לא  
החלטת הועדה שנה קודמת _______________

 הדרגה המבוקשת לשנה זו:__________

_________    ____________   ______________         _______________
שם העו"ס                     טל' העו"ס
           שם מנהל המחלקה לש"ח       חתימת מנהל המחלקה לש"ח

החלטת הועדה המחוזית ( למילוי ע"י ועדת חריגים)

	שם משפחה ופרטי
	תאריך

הדיון
	הנחה

(1)
	פטור

(2)
	נדחה

(3)
	דרגת השתתפות
	מתאריך
	עד תאריך
	קוד סיבת ההחלטה

	
	
	
	
	
	רמה
	סכום
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


הערות: ______________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________

                                                                                     בכבוד רב,

                                                                                             מרכז הוועדה

מצ"ב טופס חישוב והחלטה
24אוגוסט3(08)
1
1

