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  להשתלמות/קורס יציאה לבקשה טופס 

 
 תפקיד : __________________מס' ת. זהות _____________  ________________  ת/העובד מאת : שם

 

 מחלקה : ___________________________ טלפון : ________________ 

 

 המשרה : __________ דרוג ודרגה : ______________ . היקף  ארעי/זמנימעמד: קבוע/

 

 כמפורט: השתלמות/קורסבלהשתתף אבקש 

 

 . פרוספקט / תכנית הלימודיםיש לצרף  – ההשתלמות/קורס פרטים על  .1

 : ______________________________________________________________ הקורס שם 

 

  : _____________________________________ משך הלימוד : __________________המוסד 

 

 _________________________ עד יום_________________________  מיום  

 

 מקום הלימוד _______________________________________________________________  

 

 ______ שעות : _____________________________ ימי הלימוד : ______________________ 

 

 היקף השעות והתאריכים.את  יש לפרט -האקדמית הנוכחית השתתפת בקורס נוסף במהלך השנה באם 

 

 _____________________________שעותהיקף ______________________________תאריכים _______

 

  הצהרת התחייבות .2

  .בכנס / תעודה בגין השתתפות בקורסקבלת ך הדרישות לצורמלא את ל הנני מתחייב/ת

 היעדרות לצורך ההשתלמות בחילן נט.  בעת דיווח הרישום ללימודיםואת אישור לצרף טופס מאושר זה וכן, 

 

 ____________________ חתימה    תאריך __/__/__

 

 : ממונה ישיר /המלצה וחוות דעת של ראש היחידה .3

 

 

 

 כן   /  לא  : ימי השתלמותשכר/ על חשבון מאושרת ההיעדרות 
 

 שם הממליץ : _________________________ תפקיד : _________________________________

 

 תאריך : __/__/__  חתימה :____________________   

 

 

 החלטה  .4

 

 הבקשה אושרה / לא אושרה 

 

 תאריך _________________  _______________ תימת ראש מנהל הפקולטה ח


