

שאלון היכרות לקראת המעבר לכיתה א' לשנה"ל תשפ"ז

הורים יקרים, 

בשנת הלימודים הבאה בנכם/בתכם עולה לכיתה א' ומצטרף/ת למשפחת "בלפור". 
אלו שנים משמעותיות מאוד להתפתחות בנכם/בתכם ואנו רוצים להתכונן כראוי, לשם כך הכנו שאלון שבעזרתו נוכל להכיר את בנכם/בתכם מנקודת המבט שלכם ההורים. 
אנו כמובן מחויבים לשמירת סודיות המידע והוא יהיה חשוף לעיני הצוות המקצועי של ביה"ס בלבד. 

את הטפסים ניתן להעביר באחת מן הדרכים הנוחות לכם/ן:
1. למייל: balfourclass1@gmail.com
2. להביא עצמאית בתוך מעטפה למפגש ההכרות עם הורי כיתות א' שיתקיים ביום ראשון, בתאריך 07/06/2026, בשעה 19:00, באולם בית הספר.
3. להשאיר במעטפה אצל השומר הנמצא בשער בלפור 12. ניתן להשאיר בין השעות
 8:00-13:30.

מועד אחרון לשליחת הטפסים 07/06/26.
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פרטי הילד/ה:
שם הילד/ה: _____________ שם משפחה:____________  מין: ז/נ   ת.ז.: _____________
תאריך לידה: _____________   ארץ לידה: ______________  שנת עליה: _____________
שם הגן: ________________    שם הגננת: ______________
פרטי ההורים והמשפחה:
	
	הורה  א'
	הורה ב'

	שם פרטי + משפחה
	
	

	תאריך לידה
	
	

	ארץ לידה
	
	

	שנת עליה
	
	

	טלפון – בית
	
	

	טלפון – נייד
	
	

	כתובת מגורים
	
	

	כתובת מייל
	
	

	מצב משפחתי (נשוי / גרוש / רווק / אלמן / אחר)
	
	

	תפקיד + מקום עבודה
	
	



הילד/ה גר/ה עם (הקיפו בעיגול): שני ההורים / רק עם הורה א' / רק עם הורה ב'/ אחר:_________
מספר הילדים/ות במשפחה: ____________  המקום הסידורי של הילד/ה במשפחה:_________
במידה וישנם אחים/אחיות, אנא ציינו את שמם/ן, גילם/ן, ואת המסגרת החינוכית בה הם/ן נמצאים/ות:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ויתור סודיות – הסכמה לקבלת מידע מהגן
אני מאשר/ת לצוות בית ספר "בלפור" לקבל ולהעביר מידע אודות 
בני/ בתי: ______________    ת.ז. ___________  מגן :_____________ ומהגורמים המטפלים בו/בה.
שם ההורה 1: ______________ ת.ז.:_________________ חתימה:___________
שם ההורה 2: ______________ ת.ז.:_________________ חתימה:___________
הכרות עם הילד/ה

ספרו על בנכם/ בתכם (תכונות, חוזקות, תחביבים, תחומי עניין)
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________

כיצד בנכם/ בתכם מתנהג/ת, מתמודד/ת במצבים מתסכלים? האם יש דברים שבנכם/ בתכם נמנע/ת מהם?  
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________

האם אירעו לאחרונה/בעבר אירועים משמעותיים או חריגים במשפחה שחשוב שנדע עליהם? ___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________

האם בנכם/בתכם מראה רגישות יתר לגירויים של מגע, ראיה, שמיעה, ריח, תנועה, באופן שמפריע לתפקוד היומיומי?
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________

המפתח להגיע ללב של בננו/ בתנו:
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________

ציפיות/ חששות שלכם ההורים מכיתה א':
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________

ישנם ילדים אשר זוכים לסיוע/טיפול במהלך תקופת הגן. אנא הקיפו בעיגול את סוג הטיפול  שקיבל ילדכם:
-לא זקוק לטיפול                       - מרפאה בעיסוק                           -ילדי זקוק לטיפול אך לא טופל
-המכון להתפתחות  הילד          -טיפול רגשי                        	-אבחון פסיכולוגי   
-קלינאית תקשורת                    -סייעת                           	-אחר:___________________
פרטו: ___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

האם בנכם/בתכם מקבלת טיפול תרופתי קבוע, ואם כן מהו? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

רצינו להוסיף:
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

בחירת חברים/ות:
אנא,  ציינו שמות של שלוש/ה ילדים/ות איתם/ן אתם/ן מעוניינים/ות שילדכם/ן יהיה בכיתה. 
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שם:_______________             שם: _______________        שם:_________________
שם הגן:_____________           שם הגן:_____________        שם הגן:_______________

צוות בית הספר יעשה את מירב המאמצים להיעתר לבקשתכם/ן ולשבץ את ילדכם/ן עם חבר/ה אחד/ת לפחות מבין שלוש הבחירות (ללא חשיבות לסדר הנכתב).

תודה על שיתוף הפעולה!
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