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טופס רישום 
קורס העשרה לכירורגיה של הירך
המחלקה האורתופדית מרכז רפואי ברזילי
14-15 לספטמבר 2017
פרטי  המשתתף


שם פרטי:                                         שם משפחה:      
בית חולים:         


טלפון עבודה:                                      טלפון נייד:          

דואר אלקטרוני:     

דמי רישום בסך 100 שח' כוללים השתתפות בהרצאות, סדנה, כיבוד וארוחות בימים חמישי ושישי.


אופן התשלום:

כרטיס אשראי: FORMCHECKBOX 
 ויזה     FORMCHECKBOX 
 ישראכרט     FORMCHECKBOX 
 אחר      

מספר:     
                                         
             תוקף:     

שם בעל הכרטיס:      




  ת"ז:      





 FORMCHECKBOX 
 רצ"ב המחאה על סך 100 שח' לפקודת קרן מחקרים

נא למלא בהקדם ולשלוח לפקס מספר 08-6745779
ליצירת קשר ניתן לפנות אל:
ד"ר רונן דבי טל': 057-7678632 
גברת אסנת אלון, גב' למפנר דנית, או לגב' ניצה קלימיאן,  
בטלפונים:  08-6745631,  08-6745789, פקס: 08-6745779, 
או בדואר אלקטרוני osnata@barzi.health.gov.il
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