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תאריך_____
לכבוד 

יוליה אגרנט 

בית הספר סגול למדעי המוח 

הנדון: תשלום מלגה לתלמיד/ה מקרן מחקרים בבית חולים

אבקש לממן את המלגה של התלמיד/ה _______________ הלומדת לתואר ______ונמצאת ברמה ______ (א' – מסטרנט לפני הגשת הצעת מחקר, ב' – מסטרנט לאחר הגשת הצעת מחקר, ג' – דוקטורנט לפני הגשת הצעת מחקר, ד' – דוקטורנט לאחר אישור הצעת מחקר). 

המלגה הינה לתקופה של _______________
סה"כ מלגה : 

על חשבון המנחה : 

על חשבון בית הספר:
עלות משוערכת*: 
המימון יינתן מקרן מחקרים בבית חולים  איכילוב  שם הקרן:  ________________
מספר תקציב הקרן: _________________________
לצורך העברת סכום המלגה אבקש להוציא חשבונית ולשלוח אל (יש לרשום כתובת מדויקת של קרן מחקרים): 

__________________________________
לידי: _______________________________

שם החוקרת: _____________________                    

חתימת החוקר: __________________________

אישור קרן מחקרים (חובה) _________________________

כתובת דואר אלקטרוני של מאשר קרן המחקרים__________________________________
*עלות המלגה ושכ"ל משתנים מחודש לחודש בהתאם למדדים שונים. כמו כן, המעבר משלב ג' ל- ד' גורר תוספת תשלום מבי"ח, ביחס זהה להיקף המלגה. 

נא לשלוח את הטופס חתום אל יוליה אגרנט: yuliaagr@tauex.tau.ac.il  
בית הספר סגול למדעי המוח, רמת אביב, תל אביב 69978,. טלפונים:  03-6409039, 03-6409081, פקסימיליה: 03-6409136
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