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אנא שלחו את ההמלצה בטופס זה
למייל העמותה iptsoffice@gmail.com
עד תאריך 30.4.20
טופס המלצה על פיזיותרפיסט/ית
לקבלת אות הוקרה ע"ש חוה בר-גיורא ז"ל
שם המועמד:  __________________ 
מס' טלפון נייד:   ________________
שם הממליץ:  ___________________
מס' טלפון נייד: __________________
כתובת אי - מייל הממליץ: ________________________
המשך בעמוד הבא ---
הסיבה להמלצה:  (ניתן להוסיף שורות לפי הצורך)
(יש לתאר בפירוט את פועלו של המומלץ, ובדקו האם מתאים לדרישות על-פי תיאור המלגה) 

*לקריאה נוספת של פירוט הדרישות לחצו כאן 
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