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 בקשה למועד מיוחד
 

 ______________ ת.ז. ___________: משפחה פרטי ושם שם 

 ______________:טלפון 

 ______________________: דואר אלקטרוני 

__________________________________________    :כתובת למשלוח דואר

 _________: __________  חתימה : " ___ תאריך עשנת לימוד א/ ב/ ג/ ד/  תש

 

 אל: ועדת שנה ביה"ס לרוקחות
 

 בחינה מועד מיוחד בקורס ____________________ מס' קורס____________

 שם המרצה ________________________________ ניתן בסמסטר   א' , ב'  

 נבחנתי במועד א' תאריך הבחינה ____________ תוצאות הבחינה __________

 __________________________________________סיבת היעדרות:  ____

__________________________________________________________
__________________________________________________________ 
 נבחנתי  במועד ב' תאריך הבחינה _________ תוצאות הבחינה _____________

סיבת היעדרות:  
__________________________________________________________

__________________________________________________________
__________________________________________________________ 

 
 -: לוח בחינות אישי, ספח בחינה, אישורים חובה לצרף מסמכים מתאימים •

 לדוגמא ספח מילואים, אשפוז וכד'
 הערות : ____________________________________________________

================================================

 החלטת הועדה :

 _______________________________ לא אושר/  אושרהחלטת ועדת השנה: 

 תאריך __________________ חתימה _____________________________
 

 ____________________________________נדחה / נתקבלהמלצת המרצה:  

 תאריך ____________ חתימה____________________________________
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