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 הסכמה להנחיית סטודנט/ית לתואר שני 

 בפקולטה למדעי הבריאות

 הנני לאשר כי אני מסכים/ה להנחות את התלמיד/ה:

 _______________ ת.ז.:: _______________ שם פרטי_______________  שם משפחה:

 בעבודת המחקר לתואר שני:

 שיתקבל/תתקבל ללימודים.במחלקה/מגמה ל: _______________________________במידה 

 : _____________________________  ___________________________שם המנחה

 שם משפחה                                                  שם פרטי                                       

 : _______________________ תאריך: _________________________חתימת המנחה

 

 

 


