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מדיניות ביטול: 
בביטול ההשתתפות עד 15.2.2012 יוחזרו דמי הרישום בניכוי 50 ₪ דמי טיפול.

לאחר מועד זה לא יהיו החזרים כלל!
לתשומת לבכם - מספר המקומות מוגבל - אנא מהרו להירשם.

הרשמה:

שלום רב,
אנו מודים לכם על התעניינותכם בכנס המתקיים במרכז הרפואי שיבא, תל השומר, בתאריכים ה-22-23 בפברואר 2012.

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

שני ימי כנסכנס חד-יומי

180 120₪ ₪הרשמה מוקדמת )עד לתאריך 15.2.2012(

220 160₪ ₪הרשמה במקום )על בסיס מקום פנוי(

 נא סמן  בחירתך:   �  יום רביעי, 22.2.2012 

  יום חמישי, 23.2.2012

MR Imaging - From Physics to Clinical Practice

טופס הרשמה

22-23 בפברואר 2012, אולם בית סוראסקי, המרכז הרפואי שיבא, תל השומר


