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 האוניברסיטה אחריות לטובין של   :הנוהלשם 

 

 נספח  א':   טופס הודעה וטיפול בחסר או נזק                                                             

____________________________________________________________________ 

 מחוץ לקמפוס   נזק /אובדן בקמפוס      נזק  /אובדן        :יווח עלד

 

 ההודעה מוסר 
                            

 ___________________________ תפקיד ___________________________            שם 
 

 פרטי היחידה 

 
 ________              ____________ __________            ___________________________ 

 היחידה תאריך מסירת ההודעה לראש              נזק ה/חסר התאריך גילוי              שם  היחידה          
 

 

 ______________________________________ 
 ביטוח הצורך העברת תגמולי ל  יתקציב עיףסמס'     
 

 נתוני הטובין 

   גמלאיםתקציב יחידה מחקר פנימי  מחקר חיצוני  קרן קשרי מדע     : ממנו נרכש הטובין התקציב

                                        

סימול  

 יחידה 
 טוביןתיאור   ה מס' אינוונטר

 תאריך 
 רכישה 

 
ערך 

 רכישה  
 בש"ח 

 

ערך 
מכיר 
ה 

 בש"ח 

 
שם הקרן  

המממנת ותקציב  
 מחקר 

              

              

              

              

              
 
נסיבות גילוי החסר או הנזק:  (1

 _______________________________________________ _________ _________ 

 _________________________________________________________________ 

 
אמצעים שננקטו למניעת החסר או הנזק:   (2

___________________________________ _____________________________ _ 

_________________________________________________________________             
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 : במקרה של  חשד לעבירה פלילית יש לצרף לטופס זה •

 דו"ח של מדור ביטחון   ▪

  רה משט לאישור בכתב על הודעה  ▪
 

 מצ"ב:  
 ט' אישור משטרה בדבר הגשת תלונה  •

 אינוונטר תדפיס רשומת פריט •

 הזמנת רכש תדפיס  •
 

 חתימת המדווח 
 

_____________________________          ________________________ _____ 
                         תפקיד                                                    פרטי ומשפחה        שם                 

 
_____________________________         ____________________________ _ 

 חתימה                                             תאריך                                                  

 

 אישור דקאן/ראש בי"ס/מנהל יחידה 
   

 להמשך טיפול ו/או נקיטת אמצעים:ה המלצ
 

 ___________________________________________________________________ 
 

 ______________       ______________      ______________      ________________ 
 תאריך                            חתימה                             תפקיד           פרטי ומשפחה            שם  

 
 

 אישור מדור אינוונטר 
 

 ___________________________________________________________________ 
 

______________       ______________        ________________      ______________ 
 חתימה                       שם פרטי ומשפחה                        תפקיד                           תאריך         

 
 

 : החלטת ועדת אובדנים
 

 ___________________________________________________________________ 
 

 ___________________________________________________________________ 
 
 

 העתק: 

 יחידה 

 רשות מחקר במידה והציוד נרכש מתקציבי מחקר  


