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 אישור הורים
 
 تاریخ: _________

 
 إبنكم/إبنتكم إختیر/ة للمشاركة في برنامج "قیادة بواسطة السینما", التي ستقام مرة أسبوعیًا في أیام  ________ , بین الساعة   ______ حتى الساعة ____

  في(المكان) _______________.
 

  سیرشد البرنامج موجّه تربوي مختص بالبسیخودراما, وبمرافقة موجّه سینمائي محترف, كاتب سیناریو, وغرف مونتاج محترفین.
 

 في نطاق البرنامج سینتج إبنائكم فیلم, وفي مطاف البرنامج ستتم أمسیة عرض إحتفالیة حیث سیتم إستدعائكم لحضورها.
 الأولاد هم من سیختاروا القصة, یصوّروا ویسجلوا صوت لإنتاج الفیلم, بالإضافة للتمثیل, والإخراج, وتأثیرهم على المونتاج.

 
 
 

________________________________________________________ 
 
 

 أنا أوافق على مشاركة إبني/إبنتي ______________, رقم الهویة _______________
 

 في برنامج المركز الإسرائیلي للفیدیو ترابیا "قیادة بواسطة السینما".
 
 
 

 التوقیع ______________________ الإسم _______________
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