[image: image1.jpg]707900 N2 @o@
nnn w7
22NN NUONIN 2 TELAVIV NO'011IIN

UNIVERSITY 2NN



                        

תאריך: ____________________
אל:  וועדת הדוקטורט
אישור מנחה להגשת עבודת הדוקטור

הנני לאשר בזה כי עבודת הדוקטור של   ______________________________

בנושא _________________________________________________________

______________________________________________________________

הסתיימה לשביעות רצוני וראויה להימסר לשיפוט.

_________________ 



______________________

        שם המנחה



                          חתימת המנחה

בית הספר סגול למדעי המוח, רמת אביב, תל אביב 6997801 טלפונים:  03-6409385, פקסימיליה: 03-6409136
Sagol School of Neuroscience, Ramat Aviv, 6997801 Tel Aviv, Israel. Tel. 972-3-6409385, FAX. 972-3-6409136

