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1. נתוני היסוד של מוסד החינוך
שם המוסד: ______________________________סמל המוסד:_____________

כתובת המוסד:_____________________________________מיקוד:________

מס' הטלפון: ______________________ מס' הפקס:_____________________
דוא"ל: ______________________________________________________

שם הבעלות:________________כתובת הבעלות:________________________

מס' הטלפון:________________מס' הפקס:______________מיקוד:_________

סוג המוסד:יסודי,על יסודי,פנימייה,מיוחד,אחר______________(סמן בעיגול)

דרגת הכיתות:מ-_________  עד:______________

2. ממלאי התפקידים במוסד

	סד'
	התפקיד
	שם פרטי ומשפחה
	כתובת מגורים
	טלפון  נייד
	הערות

	1
	מנהל המוסד  
	
	
	
	

	2
	ממלא מקום בחירום
	
	
	
	יירשם אם המנהל חייב בגיוס

	3
	סגן המנהל/ ת
	
	
	
	

	4
	רכז ביטחון ובטיחות
	
	
	
	

	5
	אב בית\תחזוקן
	
	
	
	

	6
	מזכירה ראשית
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3. נתונים ומידע

4. מורים, תלמידים ועובדים

מס' כיתות אם:_______ מס' מורים חייבי גיוס:_____ חוסר במורים לכיתת אם:_____

כמות תלמידים:__________________ כמות סגל ועובדים:___________       = אוכלוסיית המוסד
1. פערי מיגון
סה"כ אוכלוסיית המוסד:_____________  סה"כ מ"ר של מרחב מוגן\מקלט:_______

סה"כ אוכלוסייה  שיש לה מיגון:____________ סה"כ אוכלוסייה  שאין להם מיגון:________ 
חישוב לפי 2 תלמידים/ מורים לכול 1 מ"ר מקלט/ממ"ד
2. תכנית למידה בחירום לתלמידים חסרי מיגון - ימי לימוד לשכבות או בבית ספר חליפי בחירום 
למידה מרחוק                                           על פי תכנית מנהל החינוך בעירייה
	יום הלימוד לשכבה
	היום
	כמות כיתות במשמרת
	סה"כ תלמידים
	משעה
	עד שעה
	הערות

	שכבה א' / ז' 
	
	
	
	
	
	

	שכבה ב'/ ח' 
	
	
	
	
	
	

	שכבה ג' / ט' 
	
	
	
	
	
	

	שכבה ד' / י' 
	
	
	
	
	
	

	שכבה ה'/ יא' 
	
	
	
	
	
	

	שכבה ו' / יב' 
	
	
	
	
	
	


3. לימודים במוסד אחר- ביה"ס החליפי לחירום
(יירשם אם חסר מיגון או ביה"ס משמש מרכז קליטה והרשות קבעה מוסד אלטרנטיבי)

שם המוסד:________________ הכתובת:_____________________________

מס' הטלפון:_______________ מס' הכיתות:____________

מס' התלמידים:_____________ פועל משעה:____________ עד שעה:_________[image: image1.png]
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