
      
 
 
 

 
 לגינקולוגיה אונקולוגית של החברה הישראלית  שנתיס הוניכה

 2020פברואר ב 22 - 20שבת,  -ימים חמישי 
 "פסטורל", כפר בלום מלון

 

 טופס רישום
 

 
          יש למלא הפרטים בכתב קריא ולהעביר אל מזכירות הכינוס:

  5175155-03 פקס:,  7959603-03טלפון:  

 oncogyn2020@target-conferences.comדוא"ל: 
 
 

 פרטי המשתתף:
 

 ם משפחה _______________   שם פרטי ________________________שתואר________

 קום עבודה ___________________________________________________________מ

 [ עבודה  [ בית  ]  תובת למשלוח דואר ]כ

 _____________  מספר_______________________חוב ______________________ר

 ישוב/עיר ______________________________________ מיקוד _________________ 

 ___________________ס' פקס _______מ_______  ___________________ס' טלפון מ

 ___טלפון נייד_________________________________________________________

 כתובת דואר אלקטרוני ___________________________________________________

 

  - קלאסיק גן/קלאסיק מרפסתחדרי ,פנסיוןחצי ע"ב לילות,  2 ,שבת-חמישיאירוח במלון : הרשמהדמי 
  עלות  פירוט

 ₪= ___________  ₪   2,580   זוגי חדר  -מומחים 

 ₪= ___________  ₪   2,190  יחיד חדר  -מומחים 

 ₪___________ =  ₪   2,080                                                                                                                                                                                                       *זוגי  חדר  -מתמחים/אחיות 

 ₪= ___________  ₪   1,690 * יחיד חדר  -מתמחים/אחיות 

 ₪= ___________  ₪     640 ( בחדר הורים12 - 2תוספת לילד )גילאי 

 ₪= ___________  ₪   1,060 תוספת למבוגר שלישי בחדר

 ₪= ___________  ₪     440 לג'וניור סוויטהשדרוג 

 ₪= ___________  ₪     330 שדרוג לחדר בוטיק

 ₪= ___________  ₪     550 שדרוג לסוויטה

 ₪= ___________   סה"כ

 
 2019 -דמי חבר ל ששילמוחברה הישראלית לגינקולוגיה אונקולוגית חברים ב  *  

   
 
 

   זוכה הקודם כל ע"ב והרישום  - מוגבל החדרים  מס' 
 



 

 
 
 

 :לא יגבו דמי ביטול.   207.1.20אך ורק בכתב!! עד לתאריך  ניתן לבטל/לשנות ההזמנה מדיניות ביטול 
 לא  2.2.2020  -דמי ביטול.  החל מה  50%דמי הרישום יוחזרו למעט  - 1.2.2020 – 8.1.2020 –בין ה  

 יוחזרו דמי הרישום
 
 
 
 
 

 אופן התשלום:

             תשלומים 2         אחדתשלום    נא לחייב אותי בכרטיס האשראי  

 דיינרס      אמריקן אקספרס       ישראכרט        ויזה  
 
 
 ₪__  ___________ סך:ב

 

     _______________________מס' הכרטיס ___________

 ספרות בגב הכרטיס______________ 3        _____________טיס תוקף הכר

 מספר ת.ז. ________________________   ________שם בעל הכרטיס  ______________

 

 

 

 __________________________חתימה _  אריך _______________________ת

 

 

 


