מדינת ישראל

משרד החינוך
המזכירות הפדגוגית

הפיקוח על הבריאות

-------------------------------------------------------------------------------------------------------
שם התלמיד: _____________ ת.ז: _____________ בית ספר: _______________

ממצאי הבדיקה:
1. תקין (    לא תקין (
2. חייב להרכיב/לשנות משקפיים  לא   (   כן  (
3. מוזמן/מופנה להמשך טפול      לא   (   כן  (
4. הנחיות לצוות החינוכי  _________________________________________________________
__________________________________________________________________________
פרטי הבודק:
שם האופטומטריסט: ___________________________ רישיון משרד הבריאות: ________________ 
חתימה: __________________  חותמת:  _____________   תאריך: _______________________
*רחוב דבורה הנביאה 2 *בנין לב רם* ירושלים 91911 * טל': 02-5603451  02-5603220
 פקס 02-5603469
iritli@education.gov.il : e-mail
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