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        פרטי הרשמה

עלות יום העיון: 200 ₪ (כולל ארוחת צהרים)   לחברי עמותת הפיזיותרפיה 180 ₪
לפרטים והרשמה יש למלא את טופס ההרשמה ולשלוח בצירוף התשלום באחת מהדרכים הבאות:

1) בדואר לכתובת: דורית כהן, משרד קבלת חולים, בי"ח אלין, ת.ד. 9117, ירושלים. מיקוד 91090
2) במייל: dcohen@alyn.org
3) בפקס: 02-6494319
לפרטים נוספים:

דורית כהן - 02-6494348
אורית ברטוב - 02-6494277, 02-6494246  obartov@alyn.org 
____________________________________________________________

המוח הגמיש – יום עיון בבי"ח אלין – 24.03.2011
שם המשתתף:________________________  תפקיד ומקום העבודה:_________________________
כתובת:___________________________________________________________ מיקוד_______

טלפון:_________________ טלפון נייד:___________________ דוא"ל:_______________________

אמצעי תשלום:  ((  אשראי   (   המחאה לפקודת "בית החולים אלין"
כרטיס אשראי: סוג הכרטיס:_________________  שם בעל הכרטיס:__________________________
מספר הכרטיס:_____________ תוקף:____________
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