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	בקשה לתמיכה ברישום לכנס,
	עבור פיזיותרפיסטים המצטרפים/חברים בחברה הישראלית לרפואת ספורט
	אני החתום/ה מטה, מבקש/ת את תמיכת החברה לרפואת ספורט בהרשמה לכנס:
	שם משפחה _________________  שם פרטי_______________  ת.ז.__________________
	אימייל ______________________  טלפון_________________  טל. נייד ______________

	כתובת ______________________   עיר_________________    מיקוד_________________

