
 

 
 
 

 

 

  רפואייםרפואיים  נציגיםנציגים

 2006 ביולי 16,17,18,19 ' ד-'ימים א: טופס רישום 
 ון כפר המכבייה רמת גןמל16:00-8:30

   המתקדם בישראלהאקטיביהקורס 

 הנחה 10% :ות ההשתתפות בקורס 
 נוסףמשתתף ל

 מאותו ארגון

 מ למשתתף "מע+ ₪  3,440 
  הנחה למשתתף נוסף מאותו ארגון 10% 

 ,ו כן 
  2006  באוגוסט16 מתאריךולא יאוחר  מביצוע 30שוטף עד : תנאי תשלום 
 'מ"מרכז טל טיפוח למצוינות בע ' באמצעות העברה בנקאית או המחאה לפקודת:ביצוע התשלום 
  במהלך כל הקורסת צהרים וכיבוד קלוהמחיר כולל ארוח 
 תתקיים אי תחרות בין התרופות המשתתפות בקורס 
  המשתתפיםהתאמה לפרופילשתתפות מותנית במילוי טופס הרשמה ושאלון משתתף וכן ה   
 תפותת מעלות ההש75% יחוייב ב 2006 ביולי 6ביטול השתתפות לאחר  
או /או לשנות את מועדו ו/או לבטלו ו/ והקורסאת הזכות לערוך שינויים בתוכנית מרכז טל שומרת לעצמה  

 מיקומו מכל סיבה שהיא
 לא יתבצע כל חיוב,  ביוזמת מרכז טל הקורסבמקרה של ביטול  
 03/9501178: אנו לרשותכם בכל שאלה  

  :יצוע הרשמה 

 אורית , 03/9501178או התקשרו  09/8945466מלאו את הטופס והעבירו לפקס 
 :רשמו את המשתתפים הבאים . נרצה להשתתף בקורס נציגים רפואיים , 

 _____________ : ם החברה 
 E-mail: _______ ______________ ,   ___________טלפון  _____ , ______________: שם 

 E-mail: __ ___________________ ,   ___________טלפון  _____ , ______________: שם 

 E-mail: _______ ______________ ,   ___________טלפון  _____ , ______________: שם 
 

 
 
 
 

 _______________________________: תפקיד ___________________________ , : המאשר 

 ________________: פקס ________________ , : טלפון נוסף __________________ , : ון ישיר 

E-mail____________________________ ,  חתימה וחותמת החברה :____________________ 

 ________________________________________________: בת למשלוח חשבון חיוב וחשבונית 
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	ìáéöåò äøùîä :
	îìàå àú äèåôñ åäòáéøå ìô÷ñ 09/894546
	ùí äçáøä : _____________

