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טופס הרשמה לקורס הכשרה על בסיסי לפיזיותרפיסטים 

העובדים עם מטופלים מונשמים
הקורס יתקיים בימי חמישי במשך 13 שבועות רצופים בבי"ח הרצוג י-ם.
עלות הקורס:
· 2,000 ₪  לחברי העמותה
· 2,500 ₪  ללא חברים
בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול. ביטול לאחר ה 12.10.15 יחויב במלוא הסכום.
להרשמה ולתשלום יש למלא את הפרטים הבאים:

שם משפחה _________   שם פרטי_________   ת.ז____________
כתובת_________________ עיר_________ מיקוד_____________
   טלפון______________  נייד _____________  מס' רישיון במשרד הבריאות: _______
  E-mail______________________________________________  
אני מבקש/ת להוציא קבלה ע"ש:     __________________________
אמצעי תשלום:

ניתן לצרף שיק לפקודת: "העמותה לקידום הפיזיותרפיה"  ולשלוח לכתובת:  וייסבורג 17  ת"א .

או לחלופין בכרטיס אשראי לפי הפרטים:                                                              

סוג הכרטיס__________  מס' כרטיס האשראי____________________

תוקף ___/ ___
מספר תשלומים: ____________

שם בעל הכרטיס ות.ז: _____________________________________
הקורס מוגש לגמול השתלמות, פתיחת הקורס מותנת במינימום של 10 נרשמים.
את הטופס יש לשלוח למייל  info@ipts.org.il  או לפקס- 03-6888107
באחריות הנרשמים לוודא הגעת הפקס מול העמותה באמצעות המייל הנ"ל או בטלפון:  03-6888104/6031378
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