טופס הרשמה: "טיפול משפחתי מבוסס התקשרות"
5 אוקטובר 2010
לכבוד
האגודה הישראלית לטיפול במשפחה
היצירה 12, א.ת. רעננה, 43663
venezia@netvision.net.il
 פקס: 09-7467065


שם משפחה ופרטי ______________ כתובת__________________________________

טל' בית:_______________ נייד: _________________  מספר חבר: ______ 

מעוניין/ת בתרגום  כן  /   לא (נא לסמן)

דוא"ל: ____________________________________________________

---------------------------------------------------

מצ"ב : __ המחאה/ות  ע"ס ______ ₪ 


---------------------------------------------------

ניתן לשלם באמצעות כרטיס אשראי  __________ 
מספרו: _________________________ תוקף: ___ /  ___   
ת.ז: _________________         מס' תשלומים: 1  /  2 (נא לסמן)

תאריך:  _____________                                  חתימה: _____________    
 
