
 
 הטורקית והחברה הישראלית החברה של המשותף הכינוס

 2015 – האגן ורצפת לאורוגינקולוגיה

 

 

 !!! 25.3.15ה  אנו מבקשים להעביר את טפסי הרישום עד

 

 -לסמן ב   
X  את

 הבחירה

    ₪ 365 רופאים מומחים: - חברות בחברה לאורוגינקולוגיה לשנה  

   ₪ 170 אחיות, פיזיותרפיסטיות: -  

   ₪ 0 רופאים מתמחים, סטודנטים: - 
   

  ₪ 150 לחבר בחברה לאורוגינקולוגיה -  ללא לינה תשלום לכנס

  ₪ 600 למי שאינו חבר בחברה - 

   

   ₪ 1150 לחבר בחברה לאורוגינקולוגיה -  במלון של לילה אחד כולל לינהתשלום לכנס 

   ₪ 1600 ו חבר בחברהלמי שאינ - ) חמישי(

   

  ₪ 1950 לחבר בחברה לאורוגינקולוגיה -   במלון לילות 2של כולל לינה תשלום לכנס 

   ₪ 2600 למי שאינו חבר בחברה - ) חמישי ושישי(

      

   לילות 2 לילה אחד ללא לינה העלות למשתתף כוללת: 

      השתתפות בכנס ביום חמישי וביום שישי -

      במהלך הכנס כיבוד קל -

- Gala dinner  מחוץ למלון ביום חמישי בערב במסעדה      

   Gala dinner   יור מודרך בעיר העתיקה לאחר ס -

      ארוחת צהרים ביום שישי -

      לילה אחד )חמישי(חדר אקזקוטיבי במלון ל -

      ום שישיביבמלון ארוחות בוקר  -

      )חמישי ושישי( לילות 2 -ל חדר אקזקוטיבי במלון -

      בימי שישי ושבתבמלון ארוחות בוקר  -

      ארוחת ערב במלון ביום שישי -

      סיור מודרך בירושלים ביום שבת -

    

  ₪ 120 לילות( הכוללת ארוחת בוקר בלבד 2שהות במלון ) - תוספת לבן/בת זוג 

 - Gala dinner 300 וסיורים ₪  

  ₪ 200 ב במלון ביום שישי  ארוחת ער -  

     

חדר סטנדרטי השהות תהייה בחדר )זוג + ילד( לאלה שמעוניינים לבוא עם ילד 
 לא ניתן לקבל חדר אקזקיוטיבי עם ילדים(( בלבד

 לילות( לזוג + ילד הכוללת ארוחת בוקר בלבד 2מחיר שהות במלון בחדר לעיל )

  
 

 

   ₪ 1900 לחבר בחברה לאורוגינקולוגיה -

   ₪ 2350 למי שאינו חבר בחברה -

   (תוספות לארוחות לילד )ביום שישי בצהריים ובערב( כמו לבן/בת זוג)



 
 

 9261566-08 טופס רישום: בבקשה לשלוח בפקס למספר

 כתובת מייל____________________________

 ___________________טלפון נייד_________

 פרטי המשתתף 

 שם פרטי ומשפחה:______________________________________________

  יחיד בחדר 

  צמחונות טבעונות או אחר –בקשות מיוחדות 

__________________________ 

  פרטי בן/בת זוג 

 שם פרטי ומשפחה:______________________________________________

 ה שם להוציא את החשבונית_____________________________________על איז

 עלות לחיוב _______________

תשלום בכרטיס אשראי סוג כרטיס ל

________________________________________ 

 

 ___ ________מספר כרטיס ___________________

 

 ________תוקף כרטיס__________

 

 _________________________ שם בעל הכרטיס _____מספר ת"ז ____________

 

 

 ______________________  _______  חתימה_____תאריך _________

 

 19.3.15החל מ ה  0504559633כל שאלה נוספת ניתן לעמוד בקשר טלפוני עם דפנה ל

 

 ן. בכל זמ odin@dodin.co.ilאו במייל: 

mailto:odin@dodin.co.il

