החוג לריפוי בעיסוק:                                                                                            טופס בקשת מרצה להשאלת אבחון (עותק בודד או ראשון)
פרטי המרצה
· שם מלא ____________________
· דואר אלקטרוני ____________________
· טלפון ליצירת קשר ________________
שמות הסטודנטיות השואלות (ניתן לצרף כקובץ)
1. ____________________ 
2.  ____________________
3. ____________________
4.  ____________________
שם האבחון.ים (שם מלא) ושם המפתח/מחבר הראשון
·  ________________________________________
·  ________________________________________
·  ________________________________________
·  ________________________________________
תקופת השאלה
· תאריך הוצאה: /___/___
· תאריך החזרה משוער: /___/___
הצהרת המרצה
1. אני מאשר/ת כי הסטודנט/ית הרשום מעלה מבצע/ת את השימוש באבחון תחת הנחייתי ובאחריותי המקצועית.
חתימת המרצה: ____________________ תאריך: /___/___

