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 בקשה להרשם לקורס ללא דרישות קדם -טופס 
 

   _________ שנה:_______ __________ :ת.ז._______________  __________ :שם הסטודנט/ית

 ________________________כתובת דואר אלקטרוני : _________  __________טלפון :  

 הריני מבקש/ת להרשם לקורס: .1

 _______________________ החוסם שם הקורס ______________     __________ שם הקורס

 __________________החוסם  מס' הקורס  __________________   מס' הקורס

 ___________________________________________________________רים ונימוקים: הסב

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 ___תאריך _________________ חתימה ____________________

 

 היועץ/ת האקדמי/ת/הקורס ת/המלצת מרכז .2

 ______________________________________ לקורסלסטודנט/ית להרשם  לא מאשר/תמאשר/ת 

 ___________הערות: _______________________________________________________

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 ________חתימה _______________ __תאריך _______________

 

 המלצת ועדת שנה: .3

 את בקשת הסטודנט/ית. לא לאשר/  לאשרהוחלט  ,הקורס/היועץ/ת האקדמי/תמרכז/ת על פי המלצת 

 הערות: __________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 _________תאריך _________________ חתימה ______________
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