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 חשוב לקרוא! –מדיניות הרשמה ותשלום 

   2017ששילמו דמי חברות לשנת  ISOTחברי העמותה הישראלית לריפוי בעיסוק  .1

 לימוד  בשכר 5%, לקורסים של סמסטר ב'( זכאים להנחה של 2018)וישלמו בשנת 

 

משכר הלימוד, ויתרת שכר הלימוד.  10%שכר הלימוד לכל קורס כולל מקדמה על סך  .2

 במקרה של ביטול מצד הנרשם. היא ללא אפשרות של החזר כספיהמקדמה 

 תשלום שכר לימוד .3

  בכרטיס אשראי )ללא תשלומים( באתר .א

http://medicine.ekmd.huji.ac.il/He/Education/pages/payment.aspx 

 ית "תשלום עבור" ולבחור את השורה המתאימה.ניש לפתוח את הלשו

 :מיילעל קבלת התשלום לשיתקבל למייל שלך אישור את הש לשלוח י

continuinged@savion.huji.ac.il  .יחד עם טופס ההרשמה 

 

 בהמחאות לפקודת האוניברסיטה העברית בירושלים .ב

המחאות שוות  3למעלה(, עד  3משכר הלימוד )סעיף  10% סך יש לשלוח, יחד עם המקדמה על

לחודש  ההשנייכר הלימוד: הראשונה לתאריך פתיחת הקורס, נוספות שמשלימות את גובה ש

 אחריו והשלישית לחודשיים אחרי תאריך פתיחת הקורס.

 

 רק במקרים בהם תינתן הודעה  החזר שכר לימוד בעקבות ביטול השתתפות יתבצע  . 5

   )וללא החזר המקדמה(.בטווח של עד שבועיים ממועד פתיחת הקורס 

 (קורסהבמייל, נא לציין בנדון את שם )יש למלא ולשלוח טופס הרשמה נפרד לכל קורס. 

 

לשם הכרת הקורס לגמול השתלמות יש לשלוח את סילבוס הקורס לפני התחלתו  .6

  לאחראית השתלמויות מחוזית

 

 רשם לקורס יכל המעוניין להCog-Fun  אילן -בר ניתן ליצור קשר עם ד"ר רותי טראוב

 otcogfun@gmail.com,  או במייל 0544990500
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 טופס הרשמה

 לכבוד

 התוכנית ללימודי המשך

 בית הספר לריפוי בעיסוק 

 24026ת"ד 

 הר הצופים

 91240ירושלים 

 

 ____________ : ________________________ מס' טל':פחהמששם שם פרטי ו

 מס' טל' נייד: __________________       מס' ת"ז: ________________             

 _______________________ ____________________: כתובת מגורים ומיקוד

 דוא"ל:______________________________________________________

 בוגר חוג: ______________________באוניברסיטה: ____________________

 :_______________יתואר שנשנת סיום ________ תואר ראשון: __שנת סיום 

 תחום התמחות ראשי: ______________תחום התמחות משני: ________________

 

 מקום עבודה: _______________ כתובת: _______________ טל': __________

 מקום עבודה: _______________ כתובת: _______________ טל': __________

 

  משכר הלימוד(. 5%העמותה הישראלית לריפוי בעיסוק )חברות מזכה הנחה של ת /אני חבר

 לא /כן 

 )אבקש להירשם לקורס )יש למלא טופס נפרד לכל קורס : 

 

___________________________________________________ 

 

_____________________   ____________________     ______________ 

 שם                                            חתימה                               תאריך        

 

 

 


