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טופס בקשה להכרה בקורסים מלימודים קודמים*

(מיועד לקורסי בחירה)

אל: יו"ר ועדת ההוראה 

מאת:  ____________________________
___________________



שם ומשפחה




ת.ז.

אבקש להכיר בקורס/ים הר"מ שנלמד/ו על ידי במחלקה ל ____________________

באוניברסיטת _________________________ בשנה"ל __________________

מצורף גליון ציונים מאושר ע"י האוניברסיטה בה נלמד הקורס + סילבוס.

שם הקורס 






 נק"ז 

  _______________________________

_______________


  ______________________________    
_______________

הערות _____________________________________________________

__________________________________________________________

חתימת הסטודנט _______________________  תאריך __________________

החלטת ועדת ההוראה:                      מאושר/ לא מאושר (נא להקיף בעיגול)
חתימה ____________________________    תאריך ___________________

* לא יוכר קורס שנלמד לפני יותר מ-  5 שנים קלנדריות ובציון נמוך מ- 75.
