
                                                                     

  גוריון בגב-אויברסיטת בן                                
    הפקולטה למדעי הבריאות                                

    ביה"ס ללימודי המשך ברפואה                              
  

  
    

       

  טופס רישום להשתתפות בקורסים ברפואת משפחה

  פ"ת -דןמחוז 
  

  
  בודכל 
  ת ביה"ס ללימודי המשך ברפואהגב' יהודית ארז, מזכיר 
  037425432פקס:  
  JuditEr@clalit.org.ilדוא"ל:  

  
  
  
 ב' רשם לקורס רפואת משפחה ילה ברצוי   

       

    
  

  מס' ת.ז  שם הרופא
                    

  
  

  מס' רשיון  סוג התמחות
    

  
  
  

  מחוז  מרפאה
  
  

  

  

  טלפון עבודה  טלפון בית  טלפון ייד
  
  

    

  

  מיקוד  רחוב ומספר  שם היישוב/עיר
  
  

    

  
  

  
  

                 ____________________                     _____________________________  
  אישור מהל/ת המהלת                                     המרפאה  ת/אישור מהל                        

  
  

  מהמהלת טופס הרישום יועבר להמשך טיפול מח' משאבי אוש שתעביר את הטופס החתום לרופא. -
ידה ולא ותרו ימים יחויב ההשתלמות היה על חשבון יתרת ימי ההשתלמות העומדת לרשותך לשה זו. במ -

  ע"ח חופשה.
  
  


