בקשת קורס טריטוריאלי במסגרת תוכנית מל"ח 
לכבוד 
ראש התכנית   ,  ד"ר אסנת ניסנוב , 
שלום רב,

אני הסטודנט/ית : ____________      מס ת"ז:_______________       שנת לימודים _____
חוג/מסלול :____________________________________

מבקש/ת להירשם לקורס טריטוריאלי הבא : 
שם הקורס : ___________________________________________________________

יום ושעה :  ____________________________________________________________

שם מרצה : ____________________________________________________________
היקף הקורס (לסמן): סמסטריאלי / שנתי . 
סוג הקורס (לסמן) : חובה / בחירה . 

הסיבות לבקשת קורס טריטוריאלי 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
הערות נוספות: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

חתימת המבקש: __________________                                            תאריך: ________________
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

לטיפול משרדי
אישור המזכירה האקדמית ____________              תאריך ______________

אישור ראש התכנית ________________              תאריך _______________

אישור המרצה __________________                  תאריך ______________
