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הנדון: הודעה על קביעת מנחה ואישור נושא למאסטר

אישור המנחה

הנני לאשר כי אני מוכן להנחות את הסטודנט/ית (מוקלד) _________________________________ 
ת.ז. 			 בבית הספר לרוקחות, תואר שני ברוקחות קלינית קהילתית וניהול רגולטורי.
הנושא המוצע (מוקלד) ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
פרטי מנחה ראשי
שם מלא (שם פרטי ושם משפחה) :__________________________ דרגה:____________________
שם מלא באנגלית (שם פרטי ושם משפחה): _____________________________________________
שייכות מוסדית:__________________________ תחום התמחות:__________________________ 
שייכות אקדמית:_______________________________________________________________
מנחה חייב/ת להיות בעל/ת דרגת מרצה/מרצה קליני/מרצה נלווה ומעלה באחד ממוסדות להשכלה הגבוהה המורשים בארץ.
כתובת דוא"ל:___________________________________ טלפון:__________________________
ת.ז : ______________מין : זכר / נקבה    חתימה : _______________תאריך: _________________

פרטי מנחה נוסף
שם מלא (שם פרטי ושם משפחה) :__________________________ דרגה:____________________
שם מלא באנגלית (שם פרטי ושם משפחה): _____________________________________________
שייכות מוסדית:__________________________ תחום התמחות:__________________________ 
שייכות אקדמית:_______________________________________________________________
מנחה חייב/ת להיות בעל/ת דרגת מרצה/מרצה קליני/מרצה נלווה ומעלה באחד ממוסדות להשכלה הגבוהה המורשים בארץ.
כתובת דוא"ל:___________________________________ טלפון:__________________________
ת.ז : ______________מין : זכר / נקבה    חתימה : _______________תאריך: _________________
מנחים שאינם מסונפים לאוניברסיטת בן-גוריון  נדרשים לצרף קורות חיים.

שם הסטודנט/ית: __________________  חתימה: ___________________   תאריך: ______________


אישור יו"ר ועדת מוסמכים 

{  } מאשר 

{  } לא מאשר


הערות: 											


											


שם: 				חתימה: 			      תאריך:			
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