
 

 

The 1
st
 International Conference 

HPB Days in Safed 
 

 /7-940/4102הגושרים  ומלון  זיומרכז רפואי 
 

 סטודנט/מתמחה     מר     'גב     ר"ד     ' פרופ 
 

 ___________אנגלית ____________עברית      טי פרשם 

 ___________אנגלית____________ עברית  שם משפחה

 ____________________________ מקום עבודה

 ________________________________ מחלקה

   ____________________________________  Mail-E 

 ___________________________________ .טל

 __________________________________ .פקס

 ___________________________________ נייד

 _________________________________  יםנלוו

 ההרשמה  על  בסיס  מקום  פנוי
 

  יד-כתב  , נא לדייק בפרטים
   ,גדולות ונפרדותאותיות ב

 .לשם הכנת תגי זיהוי
 

 להדפסהטופס זה מיועד 

 ניתן לשלוח בפאקס או 
 .מייל-איסרוק ב

  
 ההרשמה  החלה

 

במידת הצורך נדאג לחדרים נוספים 
 במלונות  מכובדים  סמוכים

Dror.s@ziv.health.gov.il 
Hava.zs@ziv.health.gov.il 

 81-8888/-/0,  81-8/71/-/0.  טל

 /81-821/-/0  .פאקס
  

 
 י המשתתף"ביצוע תשלום  ע

 
 _____________  אחר    ישראכרט    ויזה    :כרטיס אשראי

 
 _______________________________________ :מספר כרטיס  __________ :סכום

 
 _________________  :  ספרות אחרונות בגב הכרטיס  ______________ :בתוקף עד

 
 ____________________  :מספר תעודת זהות ___________________  :בעל הכרטיס שם

 
 ______________________________________________________________  :כתובת

 
 ________________________:  המאשר4שם החותם ______________________  :תאריך

 
 

 התחייבות   המוסד
 

 _____________________________________________________________  :לפקודת
 

  _________________________:  מספר עוסק  ____________________  :סכום
 

 _____________________________  :תפקיד ___________________  :שם איש קשר
 

   _______________________________  :פקס _________________________:  טלפון
 

E-Mail  ____________________________________________________________ 
 

 _______________________________________________________________  :כתובת
 

 _________________________ : המאשר4שם החותם ______________________  :תאריך

mailto:Dror.s@ziv.health.gov.il
mailto:Hava.zs@ziv.health.gov.il

