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תאריך _________________

הנדון: ערעור על ציון בבחינה

שם ______________________   ת.ז. ___________________   

הנני מערער על ציון הבחינה בקורס ________________________ מס' קורס ______________

סמסטר______  שנה"ל ___________  שם המורה __________________________________

נימוקיי הם ______________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

____________________________ לשימוש משרדי בלבד ___________________________

החלטת המורה:

[ ]  הערעור נדחה והציון ללא שינוי

[ ]  הערעור התקבל וציון הבחינה תוקן מ- _________   ל- __________

     הציון הסופי בקורס הוא על כן ____________

הערות _________________________________________________________________

______________________________________________________________________

חתימת המורה__________________________   תאריך ______________________

