
2. אמצעי תשלום:

תשלום בהמחאה לפקודת "אופקים תיירות וכנסים בע“מ" - רצ“ב המחאה בסך ______________ ₪   
את ההמחאה יש לשלוח לאופקים תיירות וכנסים בע“מ, דרך מנחם בגין 80, תל אביב, מיקוד: 6713827  

מספר המחאה: __________________________________  בנק _________________________  לתאריך ____________________

תשלום בכרטיס אשראי:  ויזה  /  ישראכרט  /  אמריקן אקספרס  /  אחר ___________________________________________ )הקף/י בעיגול(    

  /      תוקף   -   -   -  מס‘ כרטיס: 

ע“ש _________________________________________________________   ת“ז _____________________________________

סה“כ לתשלום ___________________________ ₪

חתימה ___________________________________________

 הרשמה מוקדמתפרטי המשתתף
עד ה- 25/5/2017

הרשמה מאוחרת
הרשמה במקוםמה- 5/6/2017-26/5/2017

�  400 ₪�  370 ₪�  300 ₪רופא מומחה וחבר החברה **

�  530 ₪�  500 ₪�  430 ₪רופא מומחה שאינו חבר החברה

�  300 ₪�  270 ₪�  200 ₪גימלאי/ת / מתמחה / טכנאי/ת וחבר החברה **

�  350 ₪�  320 ₪�  250 ₪מתמחה / טכנאי/ת שאינו חבר החברה

טופס הרשמה

6713827. מחלקת רישום טל: 03-7610897,  80, תל אביב, מיקוד:   לכבוד: חברת אופקים תיירות וכנסים בע“מ, דרך מנחם בגין 
פקס: 03-7610799. מענה טלפוני במחלקת רישום בימים א' - ה' בין השעות 10:00-15:00. 

עדיף לפנות במייל לכתובת: chen@ofakim.co.il. אישורי הרשמה יישלחו במייל.
אנא מלא/י טופס זה בכתב יד ברור

HANDS ON ברצוני להשתתף בסדנת  

דמי ביטול: 
עד ל-25/5/2017 יוחזרו דמי הרישום בניכוי של 50 ₪ דמי טיפול. לאחר תאריך זה לא יהיו החזרים. 

המחירים כוללים - השתתפות בהרצאות, חומר הכנס, הפסקות קפה ועוגה וארוחת צהרים וסדנת HANDS ON ואינם כוללים דמי חבר.  *

 **  חבר בחברה הינו מי ששילם את דמי החבר לשנת 2017. רופאים וטכנאים יכולים להסדיר את דמי החבר דרך ההסתדרות הרפואית בישראל, 
בטלפון - 03-6100471. אנא הסדירו את תשלום דמי החבר מבעוד מועד והימנעו מאי-נעימויות ביום הכנס.

הכנס השנתי ה-35 של החברה הישראלית לאולטרה סאונד

ההשתתפות בסדנה היא ללא תשלום אך מותנה בהרשמה מוקדמת
*מספר המקומות מוגבל

Title:           � Prof.                � Dr.                � Mr.                � Ms.

Surname   First name 
רחוב: _____________________________________ מס׳ ______ עיר: _______________________________  מיקוד: ____________

טלפון עבודה: ____________________________________________  נייד: _____________________________________________

מקום עבודה: _________________________________________ תפקיד: ______________________________________________

כתובת E-mail )לשליחת אישור הרשמה(: __________________________________ @ ______________________________________

יום חמישי, 8 ביוני 2017. מלון דניאל, הרצליה

1. דמי הרשמה לכנס* )כוללים מע״מ( - אנא הקף/י את בחירתך:


