
  ס לבריאות הציבור"ביה
  

  מקורס" פטור"ל הבקש
  
  
  

   ________________________ ________________________ ________________________ ________________________:ז"ת______________ש� פרטי_________________ משפחה ש� 

  
          : טלפו�          _________      :תכנית לימודי�

        

  
  

   :י�/הבא  י�/מ� הקורס" פטור"הנני מבקש לקבל 
  

  ש� הקורס שנלמד קורס' ש� הקורס ומס
 ודמתבמסגרת ק

 וש� המוסד ב
 נלמד הקורס

  מסגרת הלימודי�
 )�תואר ראשו� ב(

שנת 
  הלימודי�

 הציו�

  

 

  

 
    

  

  

     

  

 

     

  

כולל ש� , )סילבוס ( שנלמד בעבר  הקורס יש לצר! לטופס הבקשה גליו� ציוני� מקורי וכ� תיאור רשמי של
  .המרצה

  

  
          :                              חתימה         :תארי%

  

  
  תכניתי יוע& ה"למילוי ע

  
  לא מאשר/מאשר

  

                              

  

  
  ___________________________: חתימה____________________                                   : תארי%

  

  

  
  י מורה הקורס"למילוי ע

  
  לא מאשר/מאשר

  

                          

  

  ___________________________:                     חתימה____________________               : תארי%
  

  
  : דווח למחשב

  
 _____________________:חתימה_______________:י"ע________________________:תארי%


