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  טופס רישום
  ___________________________________משפחה _______________ ___________________________שם פרטי 

  
  ______________________טלפון __ ________מיקוד _____________ __________________________כתובת בבית 

  
  ____________________________________ס "בי/ת"ת –בודה מקום ע_ ___________________________ ניידטלפון 

  
  ________________________: תפקיד אחר_ __________________________מורה ל ____ _____מחנך כיתה : תפקיד

  
  ___________________________________________________________________________) ביותר חשוב(: ל"דוא

  
  .במשבצת המתאימה X נא ציין

      :אירוח סוגי

              )תמוז ו"טבתוקף עד (לאחר הנחה  -   ₪ 880    ₪          980 -, אב ב  מנחם"י, א"י ,'י - אירוח מלא  

  )תמוז ו"טבתוקף עד (לאחר הנחה  -   ₪ 550     ₪  650 - ערב ובוקר, צהריים(יום אחד  - חלקיאירוח   

 ₪  630 - במשך כל ימי הועידה  ארוחותבתוספת , )ללא לינה(השתתפות בדיונים   

  ₪ 350  - יום אחד ל וחותבתוספת אר, )ללא לינה(השתתפות בדיונים   

  :טיול התרעננות

    ₪  50  - בתוספת תשלום של   ,יפים מרתק'מסע גמעונין להשתתף בטיול שיכלול   

  :אופן התשלום

  )תשלומים 3(כרטיס אשראי , )תשלומים 2(המחאות , מזומן: אפשרויות תשלום

  )מותנה בתשלום המוסד מראש( ח המוסד"כל התשלום ע 

  בהמחאה במזומן      __ __________והיתרה על סך  ______________סך , )ל"מותנה כנ( המוסד ח"חלק מהתשלום ע  

  .כל התשלום באופן פרטי 

  _____תשלומים ' מס   ________________________אחר     דיינרס   ישראכארט   ויזה :  תשלום בכרטיס אשראי 

  ______________________________טלפון _____________________ ______________________שם בעל הכרטיס 

  _____________________________________________________________________________________כתובת 

  __________________  / __________________  / __________________  / ___________________  הכרטיס' מס

     _____/_____/_____/_____/_____/_____/_____/_____/ _____. ז.ת' מס _  _______/ ________בתוקף עד

  :שיבוץ חדרים

  :אם אתה מעוניין בשיבוץ חברך לחדר ציין זאת כאן

   _____________ת "ת ___________________שם המורה   _____________ת "ת ____________________שם המורה 

  .תוקף הרישום בתשלום מראש בלבד          :משלוח טפסיםמוקד רישום ו

  95310 :ירושלים מיקוד 7מרכז חינוכי חסידותי רחוב אלקנה : תשלומים וטפסים ניתן לשלוח בדואר לכתובת
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