החוג לריפוי בעיסוק
טופס בקשה להשאלת אבחון מחוץ לספריה
פרטי המשאיל/ה
· שם מלא: ____________________
· מספר תעודת זהות: ____________________
· סטטוס: סטודנט/ית שנה __ תואר   [ ] סגל אקדמי | [ ] 
· טלפון נייד ____________________
· דואר אלקטרוני____________________

פרטי האבחון המבוקש
· שם האבחון.ים (מלא) ושם המפתח/מחבר הראשון
·  ________________________________________
מועדי השאלה והחזרה
· תאריך השאלה: __/__/__
· תאריך החזרה מתוכנן: __/__/__
הצהרת והתחייבות המשאיל/ה
1. אני מתחייב/ת לשמור על שלמות ערכת האבחון וכל מרכיביה.
2. ידוע לי כי חל איסור מוחלט לצלם, לסרוק או להפיץ את חומרי האבחון (מדריכים ופרוטוקולים) המוגנים בזכויות יוצרים.
3. אני מתחייב/ת להשתמש באבחון למטרות אקדמיות/לימודיות בלבד ובהתאם לכללי האתיקה המקצועית של ריפוי בעיסוק.
4. במקרה של אובדן או נזק לאחד מחלקי הערכה, אני מתחייב/ת לשאת בעלויות התיקון או הרכישה של ערכה חדשה.
5. החזרה באיחור תגרור קנס/השעיית זכויות השאלה בהתאם לתקנון הספרייה.
חתימת המשאיל/ה: ____________________ תאריך: __/__/__

