
 

 
 
 

   
 
 
 

  

 2021ופס הצטרפות לחברות באיגוד לפריודונטיה ואוסאואינטגרציה לשנת ט

 תאריך:_______________ 

 תואר:________________ שם פרטי:____________ שם משפחה:____________ 

 כתובת בבית:________________________________ 

 מיקוד:_________________ 

 טלפון נייד:__________________________________ 

 כתובת 

 מרפאה:_____________________________________________________ 

 ה:________________________________ טלפון במרפא

 דואר אלקטרוני:____________________@____________________________ 

 מבקש/ת לחדש חברותי באיגוד הישראלי לפריודונטיה ואוסאואינטגרציה כחבר.

 הקף את המתאים : מלא / נלווה / מתמחה

 ___ .ביצעתי העברה בנקאית על סך:________________________ 1

 .מצרף המחאה ע"ש ההסתדרות לרפו"ש על סך:________________  2

 .נא לחייב אותי בכרטיס אשראי על סך:_______________________  3

 ויזה / ישראכרט / לאומי קארד

 מספר כרטיס:________________________________________ 

 תוקף הכרטיס:________________ 

 בסך:________________ 

CVV ____ _____________ 

 שם בעל הכרטיס:_____________________________________ 

 ת.ז.______________________________________________ 

 כתובת בעל הכרטיס:___________________________________ 

 1262837-03עופרה הברמן. טל:  - לתשלום, שאלות וברורים


