
 

 ד פ"שנת הלימודים תש הרשמה בהתחייבות מחלקתית 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 

 ______________________________________________________  פרופ'/ד"ר החתום/ה מטה  
 

 __________________________  במרכז רפואי _________________________  מנהל/ת מחלקת 
 

   אים במחלקתי לקורספמבקש/ת להסדיר הרשמה בהתחייבות מחלקתית עבור הרו ✓
 
 

 

 +  10             6-9              3-5   מדרג מתמחים                       שנתי            יאלי סמסטר

 ודי המשך ברפואה באוניברסיטת ת"א במסגרת המרכז האקדמי ללימ המתקיים

 __________________________   הנני מתחייב/ת בזאת להסדיר תשלום מטעם המחלקה/ביה"ח על סך
 

 ות בית החוליםרהגורם המשלם: קרן מחקרים | מח' הדרכה | גזב

 
 ______________________________  חתימה      ______________________ תאריך

 
 

 פרטי ההתקשרות  מטעם המחלקה/בית החולים לצורך בירורים והסדרת התשלום
 

 תפקיד ______________________________       שם ___________________________
 

 _________________________________________________________   דוא"ל   פרטי התקשרות   
  
 _______________________________  טלפון  ___________________________  נייד 

 

 

 עיניים |  דימות גינקולוגיה ומיילדות |    מפגשים בסמ'  14עד       :  קורסים שבועיים 
 דרמטולוגיה |  רפואת ילדים אף אוזן גרון |    מפגשים בסמ' 7עד   :  קורסים דו שבועיים 
 הרדמה וטיפול נמרץ |   אורתופדיה  מפגשים בשנה  6 -כ                             : קורסים חודשיים 

 
 
 
 

 לא יאוחר מתחילת שנת הלימודיםלמרכז האקדמי ללימודי המשך ברפואה,  ההתחייבות תשלח

    tamia@tauex.tau.ac.il    |   2557530-050 Whats App: באמצעות דואר אלקטרוני  
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