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[bookmark: _GoBack]טופס הסכמת הנחיה לעבודת הדוקטורט 
נא למלא את הטופס ולהחזירו למזכירות חתום ע"י מנחה לפני תחילת ההנחיה

	פרטי הסטודנט/ית

	תעודת זהות:
	שם משפחה:
	  שם פרטי:

	פרטי המנחה

	
שם משפחה: 
	  
שם פרטי:
	
|_| ד"ר       |_| פרופ'  

	

|_| מחלקה ופקולטה ___________________________או |_| מחלקה בבית החולים:  ____________________________


	הצהרת המנחה: 

	
|_| אני מסכים/ה להנחות את עבודת הדוקטורט בנושא: _______________________________________________ 
    

|_| הנני מתחייב לתשלום מלגה ל 4 שנים

|_| היקף ההשתתפות שלי בתשלום המלגה ייקבע בהתאם להחלטת ועדת המלגות של ביה"ס סגול




	הערות:

	
 




	

	

חתימת המנחה: ____________________________                                    תאריך: __________________________




בית הספר סגול למדעי המוח, רמת אביב, תל אביב 6997801. טלפון:  03-6409081, פקסימיליה: 03-6409136
Sagol School of Neuroscience, Ramat Aviv, 69978 Tel Aviv, Israel. Tel. 972-3-6409081, FAX. 972-3-6409136
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