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טופס הרשמה לנופש העמותה במלון "יערים" 10-12/12/15
לכבוד,

העמותה לקידום הפיזיותרפיה בישראל

באמצעות פקס: 03-6888107 

(נא לוודא הגעת הפקס בטלפון: 03-6888104)

ברצוני להשתתף בנופש השנתי של  העמותה , שיתקיים במלון יערים בתאריכים 10-12/12/15 
להלן פרוט העלויות עבור  2 לילות על בסיס חצי פנסיון .(נא לסמן בעמודה הראשונה)
	
	הרכב החדר
	מחיר לחברי עמותה 
	מחיר ללא חבר עמותה
	נא לציין את גילאי ילדים

	
	יחיד
	1,580  ש"ח
	1,900 ש"ח
	

	
	זוג
	1,690 ש"ח
	2,028 ש"ח
	

	
	זוג + ילד (2-12)
	2,140 ש"ח
	2,570 ש"ח
	

	
	זוג + 2 ילדים (2-12)
	2,580 ש"ח
	3,100 ש"ח
	

	
	זוג + 2  ילדים (2-12) +תינוק
	3,020 ש"ח
	3,624 ש"ח
	

	
	זוג + 3 ילדים (2-12)
	3,370 ש"ח
	4,050 ש"ח
	

	
	מבוגר שלישי
	820 ש"ח
	1,060 ש"ח
	

	
	תינוק (תשלום בגין ביטוח)
	70 ש"ח
	
	


	
	ברצוני להמיר את ארוחת הערב של יום חמישי לארוחת צהרים בשבת

	
	ברצוני להזמין ארוחות גלאט כשר (בתוספת  תשלום של 76 ₪ לארוחה)

	
	ברצוני להזמין ארוחות צמחוניות


***  פירוט הפעילויות יפורסם בקרוב   ***
אבקש לרשום את פרטיי:

שם משפחה ____________   שם פרטי: ___________________

כתובת מגורים: _____________________________________

טלפון בבית: ___________  טלפון נייד: ___________________

אופן התשלום:

· מצורפת המחאה ע"ס ________  לפקודת העמותה לקידום הפיזיותרפיה.
· תשלום בכרטיס אשראי _______ שמספרו: ____ /  ____  / _____ / _____
תוקף: ______   סכום לחיוב: ________________מספר תשלומים: _________

שם בעל הכרטיס ומס ת.ז: ________________________________

לתשומת לבכם, מדיניות ביטולים:
· ניתן לשלם בשלושה תשלומים עוקבים לחודשים: נובמבר , דצמבר 2015  וינואר 2016 ללא ריבית.
· ניתן לבטל את ההרשמה עד לתאריך: 01.11.15 ללא עלות.
· ביטול וצמצום חדר אחרי  ה - 24.11.15 יחויב ב 50%  משווי העסקה.
· ביטול ו/או צמצום הזמנה שייעשה בשלושת הימים שלפני מועד האירוח יחויב ב 85% מהעלות.
· הרישום מותנה במספר מינימום של נרשמים
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