הפקולטה למדעי הבריאות
מזכירות לימודי מוסמכים

טל: 08-6477392 דוא"ל: luba@bgu.ac.il
טופס  החלפת  מנחה
הצהרת המנחה החדש
הנני לאשר כי אני מוכן ויכול להנחות את התלמיד/ה

                              

 

ת"ז


 בעבודת הגמר לתואר "מוסמך" במחלקה ל







מנחה ראשי


                 
 חתימה



  תאריך



מנחה נוסף


                 
 חתימה



  תאריך



שם התלמיד __________________  חתימה ___________________   תאריך ___________
הסכמת המנחה המוחלף
הסיבות  לשינוי: 

_________________________________________________________________________
שם

                   

 חתימה



  תאריך




אישור יו"ר ועדת תלמידי מחקר



{  } מאשר 

{  } לא מאשר
הערות: 













יו"ר הועדה: שם 

                  
חתימה 


      תאריך            
      

