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טופס הרשמה – סדנת הכשרה SCD 11/19
שם פרטי ___________________   שם משפחה______________________________
השכלה / תואר________________ תפקיד/מקום עבודה_________________________
e-mail_____________________________________________________________________________________           
טלפון נייד _______________________ כתובת ___________________________________

אני מעוניינ/ת להירשם לסדנת  מטפלים לטיפול בלקות תקשורתית חברתית

פרטי כרטיס אשראי לחיוב:

כרטיס מסוג _____________ מס. ______/ ______/ ______ / ______

תוקף ____/____ 3 ספרות אחרונות בגב הכרטיס ______ ת.ז. ___________________

סכום _____________ מס.תשלומים _________חתימה _______________________

הנני מאשר/ת מדיניות ההרשמה והביטולים : חתימה _______________________________   

תאריך_________________

אנא שימו לב – שם בעל העסק שיירשם בדף חשבון האשראי החודשי שלכם הנו:

"עמותה לילדים בסיכון (תרומה)". 
היחידה ללקות תקשורתית חברתית, אשרמן 18 א', תל אביב, טלפון 03-7339347, פקס: 03-7339330  www.bait1.co.il
מיסודה של העמותה לילדים בסיכון (ע"ר)        bait1asd@childrenatrisk.org.il      
עמוד 1 מתוך 1
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