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 ___ ___/ __/_: תאריך

 

 בחינה / עבודהסופי / ערעור על ציון 
 )הערעור יתבסס על בדיקה חוזרת של כל הבחינה(

 
 _______   ת.ז. ___________   טלפון _________________משפחה ______שם ופרטי שם 

 ____________________________________________________ כתובת למשלוח דואר:

 _______________________________________________________לקטרוני: _דואר א

 ______________  /ית ת הסטודנט___     חתימ___תש _    _______שנת לימוד: 

 

 פרטי הבחינה / עבודה:

 ____________שם הקורס ________________ מס' הקורס _____________ שם המרצה 

 ___ __/_ _/_______ מועד הבחינה ______  תאריך הבחינה  __________ סמסטר נבחןמס' 

  

 ______________________________________________________ערעור: ל ים נימוקה

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 ................................לקה לשימוש המח ...............................
 

 :החלטת המרצה

 ללא שינוינשאר ציון ה( הערעור נדחה ו   )

 ___________________ ציון:ל __________ ציון:מ שונה( הערעור התקבל וציון הבחינה    )

 _____________________לציון: _ _________________ שונה מציון: הציון הסופי בקורס 

 
 ______________________________________________________________ :הערות

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 
 ____ ____/ __/__  :____________________    תאריך: חתימת המרצה

 
 

 
 אושרמלא    /    אושרמ   : החלטת ועדת הוראה

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 
 ____ ____/ ____/:  ____________________   תאריך יו"ר ועדת הוראהחתימת 


