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בקשה לאישור חפיפה של קורסי חובה 
בין שתי מחלקות לימוד
תאריך:____________
שם:  _______________________________

מספר תעודת זהות:__,__,__,__,__,__,__,__,__
שנת התחלת לימודים: ____________________
מחלקות לימודים בתואר הראשון:

1. סוציולוגיה ואנתרופולוגיה 
2. _________________________

פרטי קורסי החובה החופפים
קורס א':

1. המחלקה בה ניתן הקורס:________________
2. שם הקורס:_________________________
3. קוד הקורס:_________________________
4. היום והשעה בה ניתן הקורס:___________________________________________
קורס ב':
1. המחלקה בה ניתן הקורס:________________
2. שם הקורס:_________________________
3. קוד הקורס:_________________________
4. היום והשעה בה ניתן הקורס:___________________________________________
נימוקים:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

בדיקת מזכירות המחלקה: _____________________                     תאריך: _______________

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

אישור מרצה א': שם ________________חתימה  _______​​​________      תאריך: __________
אישור מרצה ב': שם ________________חתימה  _______​​​________      תאריך: __________
אישור ועדת הוראה: ________________________                               תאריך: __________
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