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 ___________________  תאריך:

 

 

 טופס לקביעת מבחן גמר במסלול ללא עבודת גמר

 

 

 שם התלמיד/ה ___________________________ מס' ת.ז __________________________

 

 

 מסלול לימודים: ____________________________________

 

 עבודות סמינריוניות שהוגשו:

 שם המרצה:       שם הסמינר:

1.                     __________________________1_______________________ . 

2.  _________________________            2________________________ . 

3. _________________________            3_______________________ . 

 

 רפראטים שהוגשו:

 ה:שם המרצ                  שם הרפראט:

1. _________________________  1________________________. 

2. _________________________  2________________________. 

3.                          _________________________3________________________. 

 

 

 

 תאריך מבוקש לקיום בחינת הגמר:_____________

 

 

 _______ימת ראש החוג: ___________חת  ___מרצה המאשר: ____________חתימת ה

 

 

 

 


