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טופס המלצה:
למילוי על ידי מורה/מחנכת/מדריך אישי או אדם המכיר את הילד/ה טוב מספיק על מנת להעריך את יכולתו להשתתף בתכנית- לא הורה או קרוב משפחה. ניתן להוסיף המלצות משפחה במקום המיועד לכך בטופס.
תינתן עדיפות בהגרלה לתלמידים שניסו ולא הצליחו להתקבל לתכנית בעבר. נא לציין זאת בהמלצה.
שם התלמיד/ה: 
  שם בי"ס: 

שם הממליצ/ה: _______________________  תפקיד: ___________________________
תיאור מערכת היחסים עם הילד (רמת הכרות, תקופת הכרות, תדירות פגישות וכד') ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
המלצה: מדוע אני חושב/ת שהמועמד/ת מתאימ/ה לתכנית? 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
האם המועמד/ת יכולה לפספס כ- 10 ימי לימודים במהלך השנה? כן/לא/בתנאים מסוימים. כן / לא
פרט/י:_______________________________________________________________
__________________________________________________________________ _
המלצת הורה או קרוב משפחה: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מרכז חינוך והסברה כרמל, שמורת טבע נחל מערות, ד.נ חוף הכרמל 
 טל': 04-9841750 04-9841752, פקס: 04-9843144
avitaly@npa.org.il
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