
  בית הספר השש שנתי גבעת שמואל 

 שמואל גבעת     2רח' גולדה מאיר  

 mail : gst@educ.org.il  03-7307635  - פקס     03-7307631  – טל'  

 

 
 

 

 
 טופס הצהרת מחלה

 

  שם משפחה

 

  שם פרטי 

 

 מספר זהות : 

         

 

 

 תאריך מחלה מוצהרת:

 

 מתאריך : _____________    עד : ___________________ 

 

 ____________  תאריך הגשה:     חתימה : ______________


