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 הכרה במקצועות לתואר שנילקבלת  יםסטודנטהנחיות ל
 

 
רק על סמך לימודים אקדמיים קודמים במוסד אקדמי מוכר ע"י המועצה הכרה ניתן לקבל 

 להשכלה גבוהה, לא כולל מכינות.

 

 "הכרה" הוא שחרור מלימודי קורס כולל זיכוי בנקודות הזכות עם או בלי הכרה בציון.

קלנדריות מאז שנים  5-מעברו יותר לא , תואר שני יוכר קורס שנלמד במסגרת אקדמית ברמה של

 , ובתנאי שהקורס לא שימש לקבלת תואר אחר.נלמד הקורס

 
 

 :הכרהקריטריונים למתן 
 

 ד קודם של סילבוס מלא המתאים בתוכנו וברמתו למסגרת הלימודים הנוכחיתלימו 

 80-ציון שאינו נופל מ  

 רסקלנדריות מאז נלמד הקושנים  5-לא עברו יותר מ 

  נלמד הקורס באונ' בן גוריון, יוכר הקורס עם נק"ז והציון. נלמד הקורס באוניברסיטה

 אחרת, יוכרו רק נקודות זכות

 
 

 גיליון ציונים מאושר וסילבוס מלא ומאושר של הקורס הקודם  :מסמכים נלווים לכל קורס
 
 

מיים קודמים, ך לימודים אקדמעל סהכרה על התלמידים המעוניינים לקבל  : תהליך הבקשה

עם כל המסמכים הנלווים בשבוע הראשון )באמצעות מזכירות התוכנית(  הוראה לפנות אל ועדת

 שהוכן למטרה זו.המצורף בזה של שנת הלימודים. הבקשות יוגשו על גבי טופס 

 
יחויבו בקנס על ביטול  ,לאחר תקופת השינויים הכרהינתן עליהן תובקשות שלא יגיעו במועד 

 .וכן בתשלום על הקורס ש"ח 216הקורס בסך 

 
התוכנית של המוסמך ירוכזו במזכירות ו יועברו למורים מרכזי הקורסים הכרההבקשות ל

 . בבריאות הציבור

שלושה שבועות לאחר  -כשבועיים התשובות יימסרו לסטודנטים לפני תום "תקופת השינויים" )

 על ידי מורה הקורס וועדת הוראה של התוכנית. ובדקיי יהםתולאחר שבקש תחילת הלימודים(

 
 

 קורסי בחירה בשום מקרה.בהכרות לא יינתנו 
 
 



           

 

 

 
 אל: יו"ר ועדת הוראה 

 

 ___________________ת.ז. ___  ________________________ התלמיד/המאת: 

 

 ע"ס לימודים קודמים לתואר שני  מקצועותבהכרה טופס בקשה להנדון: 
 

הרשומים מטה כחלק מלימודי לתואר שני ולזכות אותי  כיר לי במקצועותהריני מבקש/ת לה
 בנקודות זכות בהן מזכה המקצוע.

 
 במחלקה את המקצועות האלה למדתי במסגרת לימודי לתואר ראשון / שני / שלישי 

 .בשנה"ל _______ באוניברסיטת _________________ל ___________________ 
 

של  יםמפורט יםוסילבוסוניברסיטה בה למדתי ע"י האהריני מצרף גיליון ציונים מאושר 
 .הקורסים שנלמדו

 

 מס' קורס מס"ד
מלימודים 

 קודמים

 שנה / סמסטר ציון נק"ז מלימודים קודמים שם הקורס

1      

2      

3      

4      

5      

 

 חתימת התלמיד/ה _______________________ תאריך ____________________

.......................................................................... 
 אישור יו"ר ועדת הוראה 

 מתן פטור ללא נקודותהריני מאשר }     {   

 }     {   הריני מאשר מתן פטור עם נקודות ובלי ציון במקצועות שצוינו לעיל

  וינו לעילהריני מאשר מתן פטור עם נקודות ועם ציון במקצועות שצ  }     { 

 מאשר את הבקשהאינני    }     {

 הערות: ________________________________________________________

______________________________________________________________ 

 
 חתימת יו"ר ועדת הוראה

 שם _________________ חתימה _________________ תאריך ______________
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