
 

 המטופס הרש
  
 

  בקהילה *רופאים ומטפליםכאב שרירים להערכה וטיפול ב- מודול 

  הקריה הרפואת לבריאות האדם, ם"רמב, מרכז להכשרה מתקדמת, המכון לרפואת כאב 
  2013שנת  27/06'  ה, 24/06' ב, 20/06' ה: ימים 

 
  

 b_goldwein@rambam.health.gov.il  לכתובת במייל  על שולחן העבודה ולצרף אותו  yourname.docלשמור בשם , למלא
  854-3505 (04):גולדויין לבתיהאת שני חלקי הטופס  לפקסס וא

  

  פרטים אישיים – :אחלק 
              )'גב, מר', פרופ, ר"ד( תואר

              שם משפחה
              שם פרטי

                 עיקרי תחום עבודה
                 ותת מומחיות מומחיות

   										  )ומספר רחוב(ובת תכ
              שוביי

              מיקוד
  ומקפים מספרים בלבד ללא רווחים -               טלפון

              )ל"דוא(כתובת מייל 
  

              :שם פרטי - לועזי 
              :שם משפחה - לועזי 
                 :אקדמי תואר

                  :תעודת זהות

  

  ליתאסקלט-חברה הישראלית לרפואה מוסקולוב חברות

  )לא"או " כן"לציין (               2013 שנתעבור  י"הרלשילמתי דמי חבר 
  

  

אוסטיופתים, כירופרקטים, פיזיותרפיסיטים: מטפלים*

ם"רפואי רמברכז מ  

שליד ס לרפואת כאב"ביה  
כאב המכון לרפואת  

מחקר והוראת , שיקום, לטיפול 



 

 המטופס הרש
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  2013שנת  27/06' ה, 24/06 'ב, 20/06 'ה: ימים
  

  סדמי הרשמה לקור
 לסמן מחירים מתאימיםנא 

A לשלםנא לרשום כמות     דמי חברות לחברה   
  דמי חברות לחברה

השתתפות בקורס מותנת (
  )2013 בתשלום דמי חברות לשנת

)100 ₪(               ₪  

B  30/04/2012 תאריךלהרשמה מוקדמת עד   
רגיל
 או

  )הנחה 25%( מתמחה 
  )30/04אין הנחה אחרי (

)1,950 ₪(  
  

)1,450 ₪ (  

           ₪  
  
           ₪  

C  01/05/2013תאריך מהרשמה   
  )2,300 ₪(             ₪  

  
      

  ₪            :כ לתשלום"סה  
  

  
  )י בהתאם לאמצעי התשלום/נא מלא( אופן תשלום

  ,"המכון לרפואת כאב, קרן מחקרים"המחאה לפקודת  

  .קים חודשיים הראשון לפדיון מיידי'צ 3עד         

  ₪               : סך  על  

 

  ).תשלומים או קרדיט 3עד ( כרטיס אשראי 

              :כרטיס מספר             :סוג כרטיס

              :מספר תשלומים           /            :)mm/yy( תוקף

              :סך כולל             :על שם

      חתימה

 

  

    

  .₪ 250 הם 15/05/2013 עד קורסל ההרשמביטול מי ד
  .במחיר מלא של הקורסיחויב  16/05/2013תאריך מקורס להרשמה ביטול 

  .נוספתללא עלות ) רופא אחר תמורת רופא רשום(החלפות יתקבלו בכל שלב 
 

  :המחאהכתובת למשלוח 
  ,בתיה גולדוויןעבור 

  ם"רמב ,כאב המכון לרפואת
  ,הקריה הרפואית לבריאות האדם

  3109601 יפהח ,9602. ד.ת

ם"רפואי רמברכז מ  

שליד ס לרפואת כאב"ביה  
כאב המכון לרפואת  

מחקר והוראת , שיקום ,לטיפול 


