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                                   משרד הבריאות             

         Ministry of Health
        המרכז  הרפואי



  The E. Wolfson

        ע"ש א. וולפסון



  Medical Center

משרד אחות ראשית

טופס רישום לקורס - "מחנכות סכרת"

שם פרטי:

______________________________________________     
שם משפחה:   
______________________________________________

מעמד מקצועי:
______________      מס' רשיון:        __________________

מס' ת.ז.:

__________________________

טלפון נייד:

_______________    טלפון בבית:      __________________

כתובת בבית:

______________________________________________

שם מקום עבודה:
_________________________  מחלקה:  _____________

טל' בעבודה: 

______________________________________________

כתובת אימייל:
_______________________________________________

עלויות הקורס:

600 ₪ לאחים/ות ביה"ח וולפסון,

 1100 ₪ לאחים/ות חוץ 
(נא לסמן בעיגול  את הסכום)
(הסכומים כוללים דמי הרשמה בסך של 100 ₪, שלא יוחזרו במקרה של ביטול)
אמצעי תשלום: *
סה"כ העלות:  
  ______________________________

כרטיס אשראי מסוג:   ______________________________
תוקף כרטיס:

   ______________________________

מס' כרטיס:

   __________________   קוד:  _______

תשלום במזומן:
   _______________________________

*   התשלום יעשה ישירות בקרן מחקרים בבית החולים וולפסון.

    ניתן גם טלפונית במספר 03-5028371/2 או בפקס' מס' 03-5028823 אצל גב' יפה כהן.
בכדי שישמר לך מקום בקורס, עלייך לצרף לטופס זה, אישור קבלה על התשלום ולהעביר העתק לדליה ממשרד אחות ראשית.
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