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       תאריך:______________
בקשה לשינוי קורס במערכת
המדובר בשינויים במערכת בשבועיים של השינויים בלבד

שם משפחה _______________
שם פרטי ____________
מס' ת"ז ________________

טלפון קווי ____________________   ו/או
 טלפון סלולרי _________________________

כתובת אלקטרונית ______________________________________________________

שנה ________  סמסטר ________


שם הקורס שאותו מבקשים להחליף ______________________________ 
מספר הקורס ___________שם המרצה _______________

שם הקורס שאותו מבקשים ללמוד _______________________________ 
מספר הקורס ___________שם המרצה _______________


נימוקים לבקשה:

_______________________________________________________________________


_______________________________________________________________________


_______________________________________________________________________


_______________________________________________________________________









חתימת התלמיד/ה ____________________

למילוי על-ידי היועצת האקדמית של התכנית

[   ] הבקשה מאושרת


[   ] הבקשה נדחית


נימוקים לאישור או לדחייה


_______________________________________________________________________


_______________________________________________________________________


תאריך ________________



חתימה ________________________
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