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 ,רישום לכנסתמיכה בל בקשה
 עבור חברי קבוצת העניין בפיזיולוגיה של המאמץ

  

 כנס:לבהרשמה את תמיכת החברה לרפואת ספורט  ת/בקשמ ,מטה ה/אני החתום

Aviv-19.10.17, Tel-Technologies, 15Congress on Sports Pacific -Asia th8 

  __________________.ת.ז  רטי_______________שם פ_  _שם משפחה _______________

  __  טל. נייד _______________טלפון______________  __אימייל ____________________

 __ __מיקוד_____________    ________עיר_________   ______________________ כתובת

 נמק/י מדוע הנך זקוק/ה לתמיכה ברישום לכנס הנ"ל:

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________                             

 נכונים למגיש/ת הבקשהנא לסמן בעיגול את הסעיפים ה: הבקשהקבלת ל םקריטריוני

 ובקבוצת העניין בפיזיולוגיה של המאמץבחברה לרפואת ספורט  ה/. חבר1

 מפגשים או יותר בשנה וחצי אחרונות( 3-ב ת/במפגשי קבוצת העניין )נוכח ה/. פעיל2

 מחקרים או קרן אחרת מקרןלכנסים בשנה זו למענק ו/או תקצוב  ת/זכאי ה/. אינו3

 * עדיפות למי שהרצה באחד ממפגשי קבוצת העניין

 

 כל הפרטים שרשמתי נכונים ומדויקים.מצהיר כי _____, החתום מטה ___________ אני

א תואמים למטרות ו/או לנכונים  אינםהפרטים שרשמתי שיתברר אם כמו כן, ידוע לי כי 

חזיר את עלות א, באתר החברה לרפואת ספורטהמוגדרות בתמיכה זו, כפי שהן מופיעות 

 .במלואההתמיכה שקיבלתי להלן 
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 שם                                     חתימה                                   תאריך            
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