
 

 
 

 ים עם צרכים מיוחדיםתמיכה לסטודנטמרכז 
           

 
 

 

 1 מתוך 1 עמוד      בלת התאמותלק פנייה: 951מס  טופס
                              

 1.4.18תאריך:                        6:מהדורה         

  
 

 
 

 
 לקבלת התאמות בדרכי ההבחנות טופס פנייה

 
 ________________   מס' ת.ז:   _______________    שם פרטי:   שם משפחה:_____________

 
 _______________________________________________________________           כתובת:

 יקודמ               שכונה                     עיר              רחוב                מס'                          
 

 ___________  טלפון נייד:      _____________   טלפון בעבודה:    _____________   טלפון בבית:
 

 שנה פדגוגית : א/ב/ג/ד          מסלול לימודים: ____________________ שנת לימודים:________ 
 
 

 ייהמהות הפנ
 
 
 

 

 

 

 

 
 
 

 תימה____________ח          תאריך _________                                                                             
 
 

 לשימוש המשרד:
 

 המלצה ל:
 

 תאמות במבחנים כמותיים:ה           התאמות כלליות :                                                                             
 

___________________________                                   ________________________________ 
 

___________________________                                   ________________________________ 
 

 ______________________________                                  _____________________________ 
 

___________________________                                   ________________________________ 
 
 
 

 התאמות באנגלית:
 

____________________________________________ 
 

____________________________________________ 
 

____________________________________________ 
 
 

 __________  תאריך:         ______________חתימה:       _____________     המטפלת בפנייה: 


