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תאריך _________________

בקשה למועד מיוחד

אל: יו"ר ועדת שנה בביה"ס למדעי המעבדה הרפואית

מאת: הסטודנט/ית ____________________  ת.ז. ______________  שנה _____________

אבקש לאשר לי בחינה במועד מיוחד בקורס ___________________  מס' קורס ____________

שם המרצה ________________  ניתן בסמסטר  ________ (א, ב)  שנה"ל ______________

[ ]  נבחנתי במועד א'
תאריך הבחינה _____________  תוצאות הבחינה ________________

[ ] נבחנתי במועד ב'
תאריך הבחינה _____________  תוצאות הבחינה ________________

הנימוקים לבקשתי (חובה לצרף מסמכים מתאימים): 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

============================================================

החלטת ועדת שנה (תועבר למזכירות ביה"ס)

הסטודנט/ית
[ ] רשא/ית לגשת לבחינה



[ ] אינו רשאי לגשת לבחינה
חתימה וחותמת יו"ר ועדת שנה ________________  תאריך __________________

