
                         
 

    בקשה לפטור משכר לימוד ללימודים באוניברסיטה העברית

  חיצוניים /מסונפים מוסדותלעובדי 
 

 במקום המתאים( )יש לסמן   ת/א.   פרטי הבקשה והצהרת העובד

  /ת.   פרטי העובד1

 
 שם פרטי שם משפחה מספר זהות חלקיות משרה

 

 :במוסדעובד/ת הנני  

 ___________________________ :מוסד אחר / "קופ"ח כללית"  /"קפלן" / "שערי צדק" / "הדסה" 

 _______________________ בדרגה: .מינוי של מורה קליני באוניברסיטהב  /מינוי אקדמי באוניברסיטהב 

 __________ ____________________ פקולטה:________ ________________________________ מחלקה:

 

 משפחה בן/בתלמלא כאשר הבקשה עבור  - /ה.   פרטי התלמיד2

 
 :קרבה למבקש/ת

 זוג-בן/בת 
 בת 
 בן 

 שם פרטי שם משפחה מספר זהות
 

 /ת.   פרטי הבקשה והצהרת העובד3

 __________ לתואר__________  הבקשה היא לפטור משכר לימוד ללימודים באוניברסיטה העברית לשנת הלימודים     

 ___________________________בפקולטה _____________________  בחוג______  שנת לימודים באוניברסיטה     

בזקיפת ההטבה מחויב המוסד מקבל הפטור כי , והעברית האוניברסיטהונהלי  הפטור כפוף לכללימתן לי כי  ידוע     

 .כהכנסה נוספת למשכורתי

 שכל הפרטים שרשמתי לעיל נכונים. /ההנני מצהיר     

                                                                                           ________________________   ________________ 
 /תחתימת העובד                  תאריך                                                                                                  

  המוסדמחלקת כוח אדם של והתחייבות  ב.   אישור

אם בדרך של תשלום או בדרך  ,את עלות שכר הלימוד המוענק כפטור לעובדלשלם לאוניברסיטה  מתחייב בזאתהמוסד 

לה על ידי מעבירה למוסד בגין ההוראה האקדמית הניתנת  האוניברסיטהשל קיזוז עלות שכר הלימוד מהסכומים אותם 

  המוסד.

______ ____  __________ _________  ___________ ________  ______________ ___  ____________________ 
 המוסד חותמתה וחתימ    תפקיד                                 שם החותם                      המוסדשם            תאריך        

 במקום המתאים( )יש לסמן .   אישור דיקנט הפקולטה לרפואה/רפואת שיניים  ג

 :מוסדבעובד/ת  הנ"ל .הנני לאשר בזה שהפרטים דלעיל נכונים - מדור שכר לימוד ותשלומים באגף הכספיםאל 

 _________________________________: אחרמוסד  / "קופ"ח כללית" / "קפלן" / "שערי צדק" / "הדסה" 

 .אוניברסיטהבמינוי של מורה קליני ב / מינוי אקדמי באוניברסיטהב 

 .________ בהיקף_ __________ הפטור לשנת הלימודים ________________עד יום  _______________מיום מינוי ה

    _____________     ________________ _________   _____________ ___________   ____________________ 
 חתימה וחותמת                  תפקיד                                       שם                                 תאריך               

 

 

 אה/ רפואת שינייםויש לשמור עותק בדיקנט הפקולטה לרפ       017-05הוראת הנהלה     7.2013.15(053)

 שנה אקדמית.באותה תוגש משכ"ל בספטמבר. בקשה לממש זכאות לפטור  30באוקטובר עד  1 מיוםהיא שנה אקדמית 

.האוניברסיטה לא תזכה בשכר לימוד אלא רק על פי הכללים הנהוגים לגבי כלל הסטודנטים הלומדים 

http://admin-regulations.huji.ac.il/05-017.pdf

