
 

 07.2025גירסה 

  בס"ד

  וכתב הסכמה  יפוי כח

  )להלן "העמותה" (  580529485לעמותת ארגון עזרת אסתר ע"ר 

  ,לגברים ולשים כאחדאך הוא מיועד , טופס זה מוסח בלשון זכר
  . בכל מקום הרשום בלשון יחיד הכווה גם לרבים לפי ההקשר, וכן להיפך

  

  __________ _____ ת.ז. _____  ________________ ___ הח"מ_______ או

  _________ _____________ ת.ז. __________________ו/או__________ 

  (להלן: ההורים או הוריו). ביחד וכל אחד לחוד

  (להלן: "הילד")     ___________ ת.ז. _____________________________ הורי הילד/ה

  כדלהלן:  580529485מצהירים בזאת ומייפים בזאת את כוחם של עובדי ו/או מתדבי עמותת ארגון עזרת אסתר ע"ר 

  רפואיות.או /משפטיות ושל הילד ואו מוסמכים לקבל עבורו החלטות החוקיים  יםוהאפוטרופוסאו הוריו 

'  ו בריא ללא מחלות, חום, דלקות, שפעת וכדעל ידיו לפעילויות שמקיימת העמותה, כשהוא שלח  בזאת שהילדמצהירים או 
פעילות העמותה   כפי שהצהרתי על כך בטופס הרישום.  למעט התסמוות ו/או הכות ו/או המחלה הוכחית ממה הוא סובל

ו/או עובדיה ו/או   העמותה  הערכת ע"י צוותכל פעילות אחרת  טיולים ו/או  ים ו/או  פשוות ו/או ולקייט  לצורך זה, הכווה
  . מחוצה להבכל מקום בדירות הופשון שמחזיקה העמותה ו/או מתדביה, הן 

לטפל ולתת טיפול רפואי   ,המתדבים והמתדבות  הןצוות רפואי והן  צוות העמותה,  מתדבות ו/או  או מייפים את כוחם של  
  תביעה בגין טיפול שכזה, באם יערך.  ולא תהיה לי כל טעה ו/או ,לילדהדרש בסיסי 

לי  בילד כי הטיפול    יםמאשר  וה ב  ,הלבשה אישית האכלה,  ,  : טיפול בילדאך לא רק  כלולכול  יגייה אישית  שמירת הסיוע 
 תרופות אשר ילדי/ילדתי זקוק, הזה וגסטרו, קטטר,  מתן,  לכלול אף מגע באזורי גוף מוצעים ככל הדרש לטובת הילד  העלולה

  תרופות כלליות כגון ורופן, אקמול, אימודיום וכדו' במקרה הצורך.  לילדהי מאשר לצוות העמותה לתת וכדו', 

במידה וחס ושלום יל"ת תפרוץ בקייטה  הילדו/או כל מי מטעמה איה ולא תהיה אחראית בכל אופן שהוא למחלת  העמותה
  שמארגת העמותה.אחרת פעילות כל ופשון/  /

, ומאשרים כי שמקיימת העמותה  הקייטה/ופשון  ם ו/אובכל הפעילויות ו/או טיולי  הילדבוסף או מאשרים את השתתפות  
ו/או צוות המתדבים והמתדבות בכל  ו/או הצוות הרפואי  ו/ או טעה כלפי העמותה  ו/או דרישה  לו כל תביעה  לא תהיה 

  ר לטיפול בילדו/ילדתו ו/ או במצב בריאותו של ילדו/ ילדתו.הקשו

פרטי הילד, ומאשרים כי כל הפרטים האמורים בטופס ה"ל כוים ומלאים. רישום  או מאשרים כי השלמו וחתמו על טופס  
יון ובצריכת תרופות) חלה ידוע לו כי חובת הדיווח על כל שיוי במצבו של ילדי/ילדתי (מבחיה פשית/התהגותית/שיוי במ

רישום עליו, ועליו ליידע את האחראים בעמותה על כל שיוי שכזה, ולאחר מכן עליו לשות את הפרטים הדרשים בטופס  
  פרטי הילד. 

ות/מדיה    יםמאשרו  אלהיות מפורסמים באתר  ותיכול, והן  מצולמ/ת  הילדדיגיטלית בהם  כתובה ו/או  בזאת פרסום של תמו 
, לעשות כל שימוש בתמוה הלעמות  ו את הסכמת  יםות  ובזאת כי א  יםמצהירה. או  ובפרסומים וספים מטעמ  העמותה

לצורך פרסום בכל צורה ו/או אופן ו/או   העמותפעילות הו/או צילום וידאו אשר יצולמו במהלך פעילויות בקשר ו/או במסגרת  
בסלולר, ו/או באמצעות תפוצה של חומר מודפס ו/או בכל דרך  ,לרבות פרסום באיטרטהעמותה,    מדיה כפי שיקבעו על ידי

  . על פי שיקול דעתה הבלעדי העמותהו/או תפוצה שיימצאו לכון על ידי 

  . את תוכו ומסמך זה והב והחופשי לאחר שקרא ועל מסמך זה מרצו ובזאת כי חתמת יםמצהיר ויהר

  וקף עד להודעה אחרת מאיתו בכתב.מסמך זה היו בת

  

  תאריך: _____________________________ 

  

__________________        _____________________________________        _____  
  חתימה                                       מס' תעודת זהות /דרכון                            שם פרטי ושם משפחה   

__________________        _____________________________________        _____  
  חתימה                                       מס' תעודת זהות /דרכון                            שם פרטי ושם משפחה   


