
    
  

  
  

  הצהרת  בריאות

  

  

שם הילד/ה:_____________________                 שם  

  משפחה:____________________ 
  
  
  

  

   ליד בעיה אשר הינך סובל ממנה, ופרט.   Xמצב בריאותי: אנא סמן   •

  

 לחץ דם: גבוה / נורמלי / נמוך   

    :בעיות גב תחתון____________________________________________________  

 ______________________________________________ ________:בעיות נשימה   

  ___________________________________________:בעיות בחגורת כתפיים עליונה  

 :בעיות ברכיים_____ _________________________________________________   

  ___________________(:לא כולל הרכבת משקפיים או עדשות מגע) בעיות שמיעה / ראיה   

  _________________________________________________________:בעיות לב   

  _____________________________________:מחלה כרונית אחרת או נכות תפקודית  

   במידה וסימנתX   __________________________________:על אחד הנושאים, אנא פרט   

  

  

   *האם בהוראת רופא אסור לילד/ה לעסוק בפעילות גופנית?   כן/לא
  

הנני מצהיר/ה כי הילד/ה במצב בריאותי תקין וכי הילד/ה כשיר לחלוטין לעסוק  

  ההתעמלות. בשיעורי 
  
  

   תאריך:________________              הורה הילד המתרגל:_________________
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