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תאריך _____________

טופס בקשת סטודנט
שם הסטודנט: ___________________ ת.ז. ______________________

[ ]
בקשה לרישום לקורס ללא קורס קדם *
[ ]
בקשה לרישום פעם שניה לקורס שיש בו ציון עובר

מס' קורס ____________________
שם הקורס ______________________

נימוקים: 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

יש לצרף אישור ממרכז הקורס.
החלטת המרצה/מרכז הקורס : מאשר/לא מאשר

שם המרצה ___________________ 
חתימה: __________________

החלטת ועדת הוראה:

__________________________________________________________

__________________________________________________________

שם וחתימת יו"ר ועדת הוראה_________________
תאריך _________________
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