[image: image1.png]School of Graduate Studies
Sackler Faculty of Medicine.
Tel Aviv University



[image: image2.png]07X A ITwI DM YT Y

DTN DIKNT AR
27N0 W'y DNIDN? NL7IRON
21K 7N NU'OMMIN





טופס השתתפות בהרצאות סמינריוניות

Seminars Attendance Form
שם התלמיד/  Student’s full name:




תאריך / Date:  




מס' זיהוי /  ID:  






מנחה /  Advisor’s Name: ______________________________
	מס'
No.
	מסגרת הסמינר:
החוג/תחום/בית חולים
Seminar Framework:
Dept. / Hospital

	שם הסמינר  ומספרו (אם יש)
Seminar’s Name and Number (if it has)
	סמסטר א' או ב'
Semester A or B
	שם וחתימת מרצה הסמינר
Lecturer’s full name and signature

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	


	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	


חתימת התלמיד/  Student’s Signature:




חתימת המנחה /  Advisor’s Signature: ______________________
1

