'אמונה-אפרתה - מכללה אקדמית לאמנויות וחינוך'

דוח שעות לתשלום - מרצה אורח בלבד
	שם המרצה/ נותן השירות



חלק א' – יש להחתים את ראש החוג/המסלול/ האחראי
תיאור הפעילות:____________________________________________________________________
(חובה למלא) מס' קורס:______________________ שם הקורס_________________________
	לחייב תקציב:
	
	
	
	תאריך
	מס' 
שעות אקדמאיות
	יום
	משעה
עד שעה

	 FORMCHECKBOX 
 מסלול יסודי
	 FORMCHECKBOX 
 חוג אזרחות
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 מסלול על יסודי
	 FORMCHECKBOX 
 חוג היסטוריה
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 מסלול חינוך מיוחד
	 FORMCHECKBOX 
 חוג ח' חברתי
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 מסלול גיל הרך
	 FORMCHECKBOX 
 חוג לשון
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 הנחייה סמינריונית
	 FORMCHECKBOX 
 הדרכה פדגוגית
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 השתלמות סגל
	 FORMCHECKBOX 
 חוג ספרות
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 תכנית M.Ed  זיכרון
	 FORMCHECKBOX 
 חוג תנ"ך
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 תכנית M.Ed  אגדה
	 FORMCHECKBOX 
 חוג תנ"ך
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 לימודי המשך/ הסבה
	 FORMCHECKBOX 
 רחלא
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 תכנית רג"ב
	 FORMCHECKBOX 
 בשביל ההוראה
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 תכנית שואה - ליטא
	 FORMCHECKBOX 
 מנהלות מעון
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 אתנחתא/ פ' חברתית
	 FORMCHECKBOX 
 
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 פיתוח מקצועי
	 FORMCHECKBOX 
 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	סה"כ שעות אקדמיות
	
	
	


	 FORMCHECKBOX 
    B.A.   123 ₪ 

	 FORMCHECKBOX 
 M.A.     198 ₪ 

	 FORMCHECKBOX 
  D.R.    289  ₪


	
	
	תעריף אחר:

_________

	
	אישור מנהל המסלול / ראש החוג: הנני מאשר/ת כי הפרטים הנ"ל נכונים

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	תאריך: 
	שם המאשר:
	חתימה:



חלק ב' – פרטי המרצה/נותן השרות
	שם משפחה ושם פרטי
	
	רחוב
	שם העיר
	מיקוד
	טלפון

	
	
	
	
	
	בית
	

	
	
	
	
	
	נייד
	


	ס.ב
	מספר זהות

	
	
	
	
	
	
	
	
	


תאריך לידה:________   מצב משפחתי: נ /ג /ר /א 
שם בן/בת זוג:________   מספר זהות של בן/בת זוג: _______________ 

מס' חשבון בנק____________________  מס' סניף______ מס' בנק_______* נא לצרף שיק מבוטל.
הריני מאשר/ת שיש ברשותי תואר   FORMCHECKBOX 
          B.A.  FORMCHECKBOX 
                 M.A.  FORMCHECKBOX 
 DR.
דוא"ל:__________________________
מצורף אישור לפטור מלא/חלקי מניכוי מס הכנסה במקור. נא להמציא אישור עבור תשלום משכורת: (לא שכר מרצים)

מס' תיק הניכויים הוא: אמונה-אפרתה  943-264-655
	 FORMCHECKBOX 
 אני עוסק מורשה – נא לצרף חשבונית מס

	 FORMCHECKBOX 
 אני עוסק פטור – נא לצרף קבלה.


	תאריך:
	חתימת המרצה:



חלק ג' – אישור התשלום ע"י ראש המכללה (או מי שהוסמך על ידו)
	נבדק / אושר לתשלום
	תאריך
	שם המאשר
	חתימה



