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תאריך _________________

הנדון: פטור מקורס

אל: יו"ר ועדת ההוראה  בביה"ס למדעי המעבדה הרפואית
מאת: הסטודנט/ית ____________________  ת.ז. ______________  שנה _____________

אבקש לפטור אותי מן הקורס הר"מ מאחר ולמדתי את הנושא במסגרת אוניברסיטאית אחרת בתוך חמש השנים הקלנדריות האחרונות, ועמדתי בהצלחה בבחינה כמתחייב מכך, בציון שאינו נמוך מ- 75 (מצורפים תכנית הקורס + גיליון  ציונים).

___________________
________________________
________________


מס' קורס


שם קורס



מס' נק"ז

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

המלצת המרצה:

[ ] ממליץ
[ ] לא ממליץ

שם המרצה: __________________
מחלקה: ________________  טלפון: _____________

חתימה: ___________________
תאריך: _________________

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

החלטת יו"ר ועדת הוראה:
מאשר / לא מאשר*  הפטור  (*מחק את המיותר)

חתימה וחותמת _________________________  תאריך __________________

הערות: _______________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

העתק: תיק אישי

