
טופס ועדת הנחות למחנה קיץ 2026
אנו שמחים על הצטרפותכם למחנה הקיץ 2026 של האגודה לסוכרת סוג 1 . 

את הטופס ימלאו עובד/ת סוצאלי/ת או פסיכולוג/ית של מרפאת הסוכרת/קופת החולים. 
יש למלא את הטופס בשלמותו בצורה ברורה ולסמן וי בקובייה המתאימה בכל סעיף., ולהעלות את הטופס לקישור

ההרשמה עד 10/06/2026.
עלות המחנה היא 4,000 שח לילדים.ות ובני נוער ולאחר סבסוד העלות לחברי האגודה היא 2,550 שח (העלות כוללת את

כלל מרכיבי המחנה ובין היתר לינה, תזונה מותאמת ופעילויות לאורך כל המחנה). 
גובה המלגה יינתן בהתייחס למצב הסוציו-האקונומי ולצרכים מיוחדים שיפורטו, לאחר התכנסות וועדת הנחות, יועברו

תשובות למשפחות וזאת עד לתאריך 10/07/2026.

פניית ההורה לבקשת המלגה למחנה הקיץ (יש לפרט קשיים עיקריים ומגבלות)
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

פניית העו”ס/פסיכולוג לבקשת המלגה למחנה הקיץ (יש לפרט קשיים עיקריים ומגבלות)
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

פרטי העו"ס/ית / הפסיכולוג/ית: שם מלא: _____________________________ שם המרפאה:_________________________ 
טלפון :_____________________ מייל:_______________________________חתימת העו”ס/ית /העובד/ת הסוציאלי/ת:_________________ 

פרטי ההורה: שם מלא:__________________ חתימה:____________________ תאריך:_________________

סכום המלגה המבוקש (ההנחה על התשלום המלא): 1000    500    250  אחר:_______
במידה ויש צרכים מיוחדים נוספים מעבר לרשום, על העו"ס/ית או הפסיכולוג/ית לפנות במייל/בוואטסאפ למנהלת המחנה:

projects@breakthrought1d.org.il  או 051-5829575

ללאאררששייבב  11  גגווסס  תתררככווססלל  ההדדווגגאאהה  ללשש
לארשיב 1 גוס תרכוסל הדוגאה לש

220022662026
ץץייקק  ההננחחממ ץיק הנחמ

פרטים אישיים :
 שם הילד/ה:_________________ ת.ז:_____________ בוגר/ת כיתה: _____ שנת אבחון הסוכרת: ______ __ 

מצב משפחתי:     חד הורי/ת      נשוי/ה      גרוש/ה       אלמן/ה      אחר_____.  
מס’ ילדים במשפחה(כולל הילד/ה מאובחן הסוכרת) :______ 

פרטים אישיים :
 שם הילד/ה:_________________ ת.ז:_____________ בוגר/ת כיתה: _____ שנת אבחון הסוכרת: ______ __ 

מצב משפחתי:     חד הורי/ת      נשוי/ה      גרוש/ה       אלמן/ה      אחר_____.  
מס’ ילדים במשפחה(כולל הילד/ה מאובחן הסוכרת) :______ 

הורה 2:        אמא       אבאהורה 1:       אמא        אבא

שם מלא:

טלפון:

תעסוקה (שכיר/ה, עצמאי/ת/ לא עובד/ת)

מקום עבודה:

סך הכנסות מהעבודה:

מקורות הכנסה נוספים:

קבלת קצבאות וגובה הקצבאות:

פרטי ההורים: (חובה למלא על פי הטבלה) 
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