
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 X - שנתי ה-ס הדוהקור
 ות צוואר הרחםמחלולקולפוסקופיה 

 

 31.10 – 1.11.2019  
 

 
 

 
 יש למלא הפרטים בכתב קריא ולהעביר למזכירות הקורס:

 03 –5175155ס. , פק03 –5175610.  טל  -מירי 
 colposcopy_course2019@target-conferences.com :ל"דוא

 
 

 _____________שם פרטי___________________ תואר _______שם משפחה

 __________________________מקום עבודה _______________________

 [ עבודה   [ בית  ]   כתובת למשלוח דואר ]

 רחוב________________________________ מס'____________________

 ישוב/עיר______________________________מיקוד__________________

 ________________________ מס' פקס ___________________מס' טלפון 

 כתובת דואר אלקטרוני __________________________________________

 טל. נייד_____________________________________________________

 

 הנני מבקש/ת להשתתף בקורס ואבקש לשלוח אלי המידע המבוקש   

   

 _______________________חתימה      ____________________ריך תא

 טופס רישום


