העמותה לקידום הפיזיותרפיה בישראל.

כתובתנו:         וייסבורג 17 תל אביב
טל 03-6888104, פקס 03-6888107.
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דוא"ל :     iptsoffice@gmail.com                                                    

טופס הרשמה לקורס "שיקום רצפת אגן" נובמבר 2014
עלות הקורס: 

לחברי עמותה: 
הרשמה מוקדמת: עד ה- 31.8.2014  4,100 ₪, לאחר תאריך זה 4,500 ₪.
ללא חברים בעמותה:

הרשמה מוקדמת: עד ה- 31.8.14  4,900 ₪, לאחר תאריך זה  5,500 ₪.
דמי רישום:  500 ₪, יתרת הסכום תיגבה אוטומטית. ניתן לחלק את היתרה עד 6 תשלומים ללא ריבית.

בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול. ביטול לאחר 15.10.14 יחויב במלוא הסכום.

להרשמה ולתשלום יש למלא את הפרטים הבאים:

שם משפחה ____________  שם פרטי__________   ת.ז______________
רחוב:  _______________ עיר: __________ מיקוד:___________ 
טלפון____________________  נייד ___________________ 
מייל:  ___________________________________________ 
מקום עבודה: כללית / מכבי /אחר______________________                   

אני פיז' משנת: _______________________________________
בעלת ניסיון מעשי של_____________ שנים
ההרשמה מותנת באישור רכזות הקורס!
אמצעי תשלום:
ניתן לצרף צ'ק לפקודת: "העמותה לקידום הפיזיותרפיה" 
הכתובת למשלוח: רחוב וייסבורג 17 ת"א. 
או לחילופין בכרטיס אשראי לפי הפרטים:

שם בעל הכרטיס ות.ז: _____________________________________
סוג הכרטיס_____________       
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מס' אשראי: _________________________תוקף __________

מספר תשלומים לחיוב היתרה בסך _____ ש"ח (עד 6 תשלומים): _________

את הטופס יש לשלוח במייל: iptsoffice@gmail.com ו/או בפקס שמספרו: 03-6888107 
** באחריות הנרשמים לוודא הגעת הפקס מול העמותה באמצעות המייל:iptsoffice@gmail.com

