
טופס הרשמה

אופן התשלום

  תשלום בהמחאה לפקודת “אופקים תיירות וכנסים בע”מ”, דרך מנחם בגין 80 תל-אביב 67138
המחאה מס’ _______________________________    בסך כולל של  _____________  ₪                  חתימה  ___________________________________________

  תשלום בכרטיס אשראי:  ויזה  /  ישראכרט  /  אמריקן אקספרס  /  אחר   __________________________________________________________
חיוב ב- _______   תשלומים )עד 3 ללא ריבית(

 /  תוקף      -  -  -  :מס’ כרטיס

ע”ש _____________________________________________________________   ת”ז ________________________________

סה”כ הזמנה ___________________________ ₪

                                                חתימה ___________________________________________

בברכה,

אופקים תיירות וכנסים בע"מ

tali10@ofakim.co.il :טלפון: 03-7610805/827, פקס: 03-7610799. לשאלות ובירורים עדיף לפנות בדואר אלקטרוני

מדיניות ביטול: 

בביטול ההשתתפות עד 15.1.2012 יוחזרו דמי הרישום בניכוי 50 ₪ דמי טיפול.

לאחר מועד זה לא יהיו החזרים כלל!

לתשומת לבכם - מספר המקומות מוגבל - אנא מהרו להירשם.

הרשמה )נא לסמן את הימים בהם הינך מתכוון להשתתף(:

פרטי המשתתף:

שם משפחה:  _______________________________________________________     שם פרטי:  ______________________________________________________

מקום העבודה:  __________________________________________________________________________     טלפון:  ____________________________________

נייד:  ____________________________________________________________     פקס:  _____________________________________________________________

מייל:  _______________________________________________________________@________________________________________________________________

כתובת: רחוב  _________________________________________________________   מס' ________   ישוב:  ___________________________________________

שם באנגלית - נא למלא באותיות גדולות )עבור תג שם(:

Title:         Prof.         Dr.         Mr.         Mrs

First Name:  ______________________________________________    Surname:  __________________________________________________ 

שלום רב,
אנו מודים לכם על התעניינותכם בקורס המתקיים במרכז הרפואי שיבא, תל השומר, בתאריכים 25-23 בינואר 2012.

אנא מלאו את טופס ההרשמה לקורס בכתב יד ברור וקריא, ושלחו לפקס 03-7610799

5th French-Israeli Review Course in Radiology
Sheba Medical Center, Tel Hashomer, 23th-25th Jan 2012

קורס חד-יומי שני ימי קורסקורס מלא )3 ימים( 

160 320₪ 480₪ ₪רופא מומחה

135 270₪ 405₪ ₪טכנאי 

110 220₪ 330₪ ₪מתמחה

נא סמן  בחירתך:

  יום ב’,  23.1.2012
  יום ג’,  24.1.2012
  יום ד’,  25.1.2012


