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תאריך:_____________

טופס רישום + התחייבות כספית מיחידה השולחת משתתף מטעמה

לקורס מיון ראשוני – טריאז' ילדים
שימו לב! יש למלא טופס נפרד לכל משתתף!
1. הריני מאשר/ת השתתפות העובד/ת, כמפורט להלן:
שם פרטי :


 שם משפחה:



   מין: זכר / נקבה
ת.ז.: _____________________  נייד: ___________________   
מייל: ________________________________
            כתובת: _______________________________________________________
תפקיד: _________________   מחלקה: ___________________________

מרכז רפואי: ____________________
· נא לצרף צילום ת"ז +ספח 
2. הריני מתחייב/ת לשלם סך של 2400 ₪  בעבור השתתפות העובד/ת.
מנהל אדמיניסטרטיבי:  שם פרטי ומשפחה: _____________________
חתימה: ____________
חותמת: _______________
תאריך: ______________

גזבר היחידה:  שם פרטי ומשפחה: _____________________חתימה: ____________

חותמת: _______________
תאריך: _____________
נא לשלוח את הטופס חתום למייל:  chenc@shamir.gov.il
	
	

	
	



