הפקולטה לרפואה- תכנית 6 שנתית
בקשה לפטור מקורסים

שם משפחה: ________________         שם פרטי:_______________  מס זיהוי 


   מס טלפון ________________
תאריך________________ 
חוג הלימוד:   רפואה/מדעי הרפואה/התכנית המשולבת למדעי החיים והרפואה/רפואת שיניים  - שנה _______
למדתי לימודים לתואר 


 בחוג /ים 


             

באוניברסיטת 










מבקש פטור מהקורסים
                                                                 ע " ס   ל י מ ו ד י ם   ב ק ו ר ס 
	שם הקורס                              
	          סמסטר           
	מספר הקורס                                            
	שם הקורס שנלמד

במסגרת קודמת


	מספר קורס 
	בשנת הלימודים
	הציון
	החלטה
	חתימת 
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יש לצרף לטופס הבקשה גיליון ציונים מקורי וכן תיאור רשמי של הקורס שנלמד בעבר, כולל שם המרצה.

