הפקולטה למדעי הבריאות

מזכירות לימודי מוסמכים
                                                               טל: 08-6477392  פקס: 08-6479211
הנדון: בקשה למועד מיוחד
אל: יו"ר ועדת תלמידי מחקר
מאת: הסטודנט/ית ________________ת.ז._________________במחלקה____________

טל'/נייד ________________
אבקש לאשר לי בחינה במועד מיוחד בקורס  ___________________________ מס' קורס _______________  שם המרצה ________________     הקורס ניתן בסמסטר   א'    ב'   


שנה ____________

הנימוקים לבקשתי הם: (חובה לצרף מסמכים מתאימים).

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
תאריך ________________________

חתימת הסטודנט ____________________

המלצת המרצה  [  ] ממליץ
[  ] לא ממליץ

שם המרצה______________
חתימה_______________
תאריך________________

החלטת יו"ר ועדת תלמידי מחקר
הסטודנט
[  ]  רשאי לגשת לבחינה



[  ]  אינו רשאי לגשת לבחינה (הטופס יוחזר לסטודנט)

הערות________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תאריך _______________
חתימת יו"ר ועדת תלמידי מחקר____________________







