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עבור

עובד/ת שיקום __________

סניף ביטוח לאומי ________________                                                                                                          

דו"ח חונכות/שעורי עזר לסטודנטים בהדרכת רכזת נגישות השירות
חובה להגישו מידי חודש (עד ה-10 לחודש) למשרד מדור נגישות lda@univ.haifa.ac.il
שם הסטודנט/ית מקבל/ת  הסיוע:  __________________ ת.ז. ____________________
חוג 1: _________________ שנה ____ סמסטר________
שם המורה:    _________________  ת.ז _______________ תואר: ראשון / שני
חודש הפעילות: _________________    
	מס'
	תאריך
	שעות הפעילות
	מס' שעות
	תוכן המפגש/הקורס עליו עבדתם
	חתימת החניך
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	סה"כ
	
	
	


הריני מצהיר/ה כי פעלתי בשעות ובימים הנ"ל  חתימת החונכ/ת _________________    תאריך    ___________     
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