טופס הרשמה קורס לימודי המשך באורטופדיה לפיזיותרפיסטים II
לזכרה של שרי הלפרין ז"ל

ינואר- מרץ 2013
נא למלא את הפרטים הבאים:

שם משפחה _________   שם פרטי_________   ת.ז____________

כתובת_________________ עיר_________ מיקוד_____________

טלפון______________  נייד _____________

מקום עבודה ___________________________________________
  דוא"ל ______________________________________________  
אבקש להוציא קבלה ע"ש _____________________________

אמצעי תשלום :

· נא למלא פרטים לתשלום בכרטיס אשראי:                                                              

סוג הכרטיס__________  מס' כרטיס האשראי______________________

תוקף ___/ ___  מספר תשלומים (עד 6 תשלומים) ____
שם בעל הכרטיס ות.ז: _____________________________________

· ניתן לצרף שיקים לפקודת: "קרן מחקרים אסף הרופא" (כתובת למשלוח: ביה"ס לפיזיותרפיה מרכז רפואי אסף הרופא דואר באר יעקב צריפין 70300). במידה ונשלח צ'ק בדואר נא לציין ע"ג הטופס. (ניתן לחלק עד 6 תשלומים).
התשלום הראשון ייגבה כחודש לפני תחילת הקורס
ניתן להעביר את טופס ההרשמה במייל Vardan@asaf.health.gov.il

או לפקס שמספרו 08-9778028
מספר המקומות מוגבל.

מחכים לכם...

