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 טופס בקשה להתאמות בדרכי היבחנות -מה"ט
 

 .לאחר תחילת שנת הלימודים משבועייםלא יאוחר ובקשה  םרלוונטיי הגשת מסמכים
 

 כתובת: ת"ז:  שם מלא: 

 

 מחלקה: טלפון בבית: טלפון נייד:

 מסלול: בוקר/ערב

 
ᴑ  61-המועמד קטן מיש לצרף אבחון עדכני )אבחון שנעשה כשגיל  -לקויות למידהקשיי/לבעלי 

שנים  7 -תקף ל 61אבחון שנעשה כשגיל המועמד היה מעל שנים מתאריך הבדיקה.  5 -תקף ל

 פסיכולוג או/ו למידה בלקויות שני תואר בעל דידקטי מאבחן חתום על ידימתאריך הבדיקה( 

)מוגדר על פי חוק זכויות תלמידים עם לקות למידה למידה  בליקויי מומחה/ קליני חינוכי

  מת"ל.או אבחון ו/( 8002-במוסדות על תיכוניים התשס"ח

ᴑ מומחה נוירולוג או/ו פסיכיאטר יש לצרף אישור רפואי מטעם -לבעלי הפרעת קשב וריכוז 

תוצאות בדיקת קשב ממוחשבת , רפואית אבחנה לצייןעל הרופא  .וריכוז קשב הפרעות בתחום

התאמות כן להמליץ על ו הסטודנט של לימודיו מהלך על התפקודיות השלכותה(, MOXOעדכנית )

 . (MOXO) בנוסף, יש לצרף תוצאות בדיקת קשב ממוחשבת עדכנית .בחינותברלוונטיות 

ᴑ רופא מומחה החתום ע"י -58-4-60מחוזר מנהל מה"ט  4נספח מספר יש לצרף  -בעיה רפואית 

המלצות מוגדרות והסטודנט תפקודו האקדמי של ל ע, ההשלכות לבעיה, המפרט אבחנה רפואית

 .שיכולות לסייע לסטודנט בחינותהתאמות בל

ᴑ אישור רפואי, חתום ע"י רופא נשים, המציין את שבוע ההיריון ותאריך הלידה המשוער. -היריון 

ᴑ י(, לאומעלייה )לא כולל תקופת שירות צבאי או שנים מתאריך ה 5סטודנטים עולים עד  -אחר

 .הנפקה תאריך כולל זכאות מעמד ותעודת ת"ז להציג יש סטודנטים בני העדה האתיופית.

 סוג ההתאמה המבוקשת:

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

מות תתקבל על ידי רכזת מרכז החלטה בדבר מתן ההתא -לגבי התאמות בבחינות פנימיות

יום  00ותימסר לסטודנט תוך  ,ועל פי הצורך בוועדת חריגים לקביעת התאמות מיוחדות ,התמיכה

  מהגשת הבקשה או בהתאם לאישור מה"ט.

 ובאחריות הסטודנט להדפיסו. /מייל אישיהאישור יועבר לידיעון

 .מיד עם קבלת תשובה ממה"טבידיעון ההחלטה תועבר לסטודנט  -לגבי התאמות בבחינות מה"ט

 בברכה,

 יעל דר

 רכזת מרכז התמיכה
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 לכבוד
 הוועדה לקביעת התאמות בדרכי היבחנות

 המכללה הטכנולוגית להנדסאים
 אורט בראודה

 כרמיאל
 

 

 כתב וויתור סודיות
 

 
 _______ תעודת זהות______________________________________________ אני

 

 ______________________________________________________:מסלול ומחלקה

 

שלי ומאשר/ת להעביר  /מסמך רפואימוותר/ת בזה על סודיות מידע הקשורה לאבחון

אורט -למרכז תמיכה שבמכללה הטכנולוגית להנדסאים המסמכים והמלצותיהםאת 

 (. טכנולוגיתכון ממשלתי להכשרה למה"ט )מלמשרד החינוך/בראודה ו

 

 

 

 

 

 

 

 

 ולראייה באתי על החתום:

 

__________________                                        ____________________ 

 חתימה                                                                תאריך            

 


