[image: image1.jpg]THE STATE OF ISRAEL
MINISTRY OF HEALTH
TEL AVIV SOURASKY MEDICAL CENTER
"DANA-DWEK" CHILDREN'S HOSPITAL

Affiliated to Tel Aviv University
Sackler School of Medicine

AT
>

D199 "PNIT-DJT N

5wy p)n
DINMN TIVN
PONNO WY 2IN-2n NI9IN TDINN
DT2'% "PNIT-DJT” N7
15PN0 W'Y ANI9NY AUSID9Y ilon
AAN-90 AVI0MYIN





שאלון למורה 
שם הילד/ה:______________________ 

ת.ז.:___________________________

כיתה:__________________________
סוג כיתה:_______________________
שם המורה- _____________________

טלפון של המורה___________________
סייעת:  יש /  אין  

 

תפקוד לימודי:___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

תחומי חוזק: :___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

קשיים: :_______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

תפקוד חברתי: :___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

תחומי חוזק: :___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

קשיים: :___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

מצב רגשי: :___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

תחומי עניין: :___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

הערות מיוחדות אחרות: _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

בתודה 

ד״ר חגית נגר שמעוני Ph.D
מנהלת מרכז ״מראות״

המכון התפתחות הילד 
בי"ח איכילוב  
רח' ויצמן 6, תל אביב 64239

טלפון: 03-6972516 פקס: 03-6972527
lilians@tlvmc.gov.il
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