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טופס פרטים אישיים- 
קורסי העשרה שם הקורס__________

שם משפחה: ______________ שם פרטי: ______________ ת.ז: __________

מקצוע: ______________ תואר אקדמי: _____________ ותק במקצוע: _____

קורסים והשתלמויות שאני מעונין להירשם: 
1. _______________________

2. _______________________

3. _______________________

4. _______________________

כתובת פרטית: ____________________________________ מיקוד: ________

טלפון בבית: ______________  _______ נייד: ________________________

מקום עבודה: _______________________  טלפון בעבודה :______________

מחלקה/יחידה: _____________ תפקיד: ___________

כתובת:  _______________________________________________

דוא"ל:  ________________________________________________
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