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טופס הרשמה לקורס אקמו- מטופלים מבוגרים






שם פרטי:__________ שם משפחה:________________
מס' ת"ז:_________
מקום עבודה:_________________________ 
מחלקה:___________________________
השכלה:______________________
ניסיון מקצועי: __________________________________________
כתובת: רח'___________מס'______עיר__________מיקוד________ת.ד.____
טל' :_______________טל נייד:________________ פקס:__________________
דואר אלקטרוני:_________________________________________
[bookmark: _GoBack]לגבי אמצעי תשלום תהיה הודעה בהמשך




חתימה:____________________ תאריך: ____________________
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