
: _________________תאריך

לכבוד: אקים ישראל

אני הח"מ _______________________ת.ז. _______________ מאשר בזאת כדלקמן:

הארציהארגוןישראל,אקיםשל____________________במסגרתלהתנדבמעונייןאני.1
_______________________________כ-ומשפחותיהםשכליתמוגבלותעםלאנשים

______________________________________________________________

כלשהי.רפואיתרגישותאומוגבלותשוםליאיןכימצהיר/האניא..2

ב. אני מנוע מלבצע ______________________________________________ /

אני רגיש / אלרגי ל _______________________________________________ /

אני __________________________________________________________

אך אין בדברים אלו כדי להפריע ו/או לסכן אותי או אדם אחר במהלך ההתנדבות.

במשרדהמוגבלויותומנהלהבריאותמשרדלהנחיותבהתאםמתנהלתהמסגרתכילי,נמסר.3
נגיףעםוההתמודדותהשגרהלענייןההנחיותלרבותהחברתיים,והשירותיםהרווחה

ו/אומתחסןתעודתהצגתהואלהתנדבותתנאיכיעליומקובלליידועבהתאם,הקורונה.
לפעילות.שקדמושעות48מה-שליליתקורונהבדיקתו/אומחלים

אני נותן הסכמתי לעבור בדיקות קורונה במידה שאדרש בהתאם להנחיות המסגרת.

שלפגיעהלמניעתנוספיםבטיחותואמצעיבעבודההבטיחותנהליעללהקפידמתחייבאני.4
מקבלי השירות ו/או מתנדבים ו/או אנשי הצוות במסגרת.

חולהאמצאוחלילהשחסוככלהקורונה,בנגיףהדבקהמניעתלהבטיחניתןלאכילי,ברור.5
כלפיתביעותו/אוטענהכלליתהייהולאאיןאליה,בסמוךו/אוהתנדבותיבמהלךמאומת/ת

אקים ישראל.

על החתום

________________________ ת.ז. _______________  חתימה: __________________

הסכמת הורים / אפוטרופוס

________________________ ת.ז. _______________  חתימה:  __________________


