הפקולטה למדעי הבריאות

מזכירות לימודי מוסמכים

טל: 08-6477392  פקס: 08-6479211
בקשת פטור מקורסים
אל: 
יו"ר ועדת הוראה, המחלקה __________________

מאת:
הסטודנט _____________________ ת.ז.______________________

התקבלתי למחלקה __________________בשנה"ל ____________________ 

על סמך לימודי במוסד __________________________________________

אבקש לפטור אותי מן הקורס/ים הרשומים מטה מאחר ולמדתי את הנושא במסגרת אוניברסיטאית אחרת בתוך חמש השנים הקלנדריות האחרונות ועמדתי בהצלחה בבחינה כמתחייב מכך, בציון שאינו נמוך מ- 75
	מס' מקצוע
	שם המקצוע
	נק' זכות
	ציון
	חובה/ בחירה
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


נא לצרף גיליון ציונים מאושר ע"י המוסד בו למדת, אשר בו מופיעים מקצועות הלימוד+ 

הסילבוסים של המקצועות בהם הינך מעוניין לקבל את הפטור.

תאריך_________________

חתימת סטודנט________________

הערות: ____________________________________________________

המלצת המרצה  של הקורס                     (  ) ממליץ     ( ) לא ממליץ
שם המרצה ____________________ מחלקה ______________ 

חתימה  _____________________  תאריך ______________


החלטת יו"ר ועדת הוראה מחלקתית                    מאשר (  )   לא מאשר ( )

 חתימה   ________________   תאריך __________________

החלטת יו"ר ועדת תלמידי מחקר                    מאשר (  )   לא מאשר ( )

חתימת יו"ר ועדת תלמידי מחקר ______________ תאריך _______________







