
      
 
 
 

 לגינקולוגיה אונקולוגית חורף של החברה הישראליתס הוניכ
 2017בפברואר  25 -23שבת, –ימים חמישי 
 כפר הנופש "רמות" מלון

 טופס רישום
 

 :החברהלמלא הפרטים באותיות דפוס ולשלוח בצרוף הטופס אל מזכירות  יש
 ארגון שרותי תיירות בע"מ  –אשת חברת 

 0383271-073פקס:  , 7771380-03טל. / רעות  רחליטלפון לבירורים: 
 racheli.cahlon@3010.co.il   ,reut.levi@3010.co.ilדוא"ל: 

 פרטי המשתתף:
 

 _____________________ם משפחה _______________   שם פרטי ___שתואר________

 קום עבודה ___________________________________________________________מ

 ] עבודה  ] בית  [  תובת למשלוח דואר [כ

 חוב ___________________________________  מספר_______________________ר

 _________________ ישוב/עיר ______________________________________ מיקוד 

 ___________________ס' פקס _______מ_______  ___________________ס' טלפון מ

 טלפון נייד____________________________________________________________

 כתובת דואר אלקטרוני ___________________________________________________

 חצי פנסיוןע"ב  ,שבת-חמישין אירוח במלו: הרשמהדמי 
  עלות  פירוט

 ₪= ___________  ₪   2,050 חדר דלקס זוגי

 ₪= ___________  ₪   1,780 חדר דלקס יחיד

 ₪= ___________  ₪     510 ) בחדר הורים דלקס12 - 2תוספת לילד (גילאי 

 ₪= ___________  ₪   2,570 בקתת טבע זוגי

 ₪= ___________  ₪     650 ) בחדר הורים בקתת טבע12 - 2תוספת לילד (גילאי 

 ₪= ___________  ₪   3,195 שלה דלקס זוגי

 ₪= ___________  ₪     795 ) בחדר הורים שלה דלקס12 - 2תוספת לילד (גילאי 

 ₪= ___________  ₪      75 )0-2תינוק (

 ₪= ___________   סה"כ

  2016 -דמי חבר ל ששילמואלית לגינקולוגיה אונקולוגית חברה הישרב לחברים*
 מסה"כ עלות החדר -₪  500הנחה של תינתן 

 מסה"כ עלות החדר -₪ 700*למתמחים ואחיות העוסקים בתחום גינקולוגיה אונקולוגית תינתן הנחה של 
 כמות החדרים מוגבלת וע"ב כל הקודם זוכה •
 לא יגבו דמי ביטול.   7.1.2017ות ההזמנה אך ורק בכתב!! עד לתאריך ניתן לבטל/לשנ מדיניות ביטול: •

 דמי ביטול.   50%דמי הרישום יוחזרו למעט  - 25.1.2017 – 8.1.2017 –בין ה  
 לא יוחזרו דמי הרישום 26.1.2017  -החל מה  

 אופן התשלום:

           תשלומים 3      תשלומים 2         תשלום אחד   נא לחייב אותי בכרטיס האשראי  

 ₪__  ___________ סך:ב          אמריקן אקספרס         ישראכרט         ויזה  
 

 ______________   תוקף הכרטיס ______________________מס' הכרטיס ___________

 ספרות בגב הכרטיס______________ 3

 מספר ת.ז. ________________________   ________שם בעל הכרטיס  ______________

 __________________________חתימה _  אריך _______________________ת
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