טופס מילוי למשלוח לאגודה עד 15.10.14
יום עיון באמצעות האינטרנט – יום שלישי18/11/14– שנה שלוש עשרה
בחסות חברת באייר- ישראל בע''מ - בטאפרון
ניתן לשלוח שאלות גם לכתובת הדואר האלקטרוני: agudaims@netvision.net.il,
או בפקס 03-5377004
שאלות שאני רוצה תשובה עליהם:
( מרופא נירולוג 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( מרופא אורולוג – הפרעות במתן שתן ותפקוד מיני לגברים ונשים
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( מרופא מומחה לבעיות עיניים נירולוגיות- אופטלמולוג
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
אנא החזר עד ל- 15.10.14
( מעובדת סוציאלית 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( מעו"ד
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( פסיכולוג/ית
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( מרפא/ה בעיסוק
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
אנא החזר עד ל- 15.10.14
( פיזיותרפיסט/ית
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( קלינאי/ת  תקשורת
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( ביטוח לאומי - זכויות
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
אנא החזר עד ל- 15.10.14
( אחות אחראית- נוירולוגיה
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
יש להחזיר את הטופס לאגודה לטרשת לא יאוחר מהתאריך 15.10.14
שאלות שיגיעו לאחר תאריך זה לא יכנסו ליום העיון.
אני חייבים להעביר את שאלותיכם למומחים להקליד באתר ועוד. אנא, באם הינכם מעונינים בתשובות העבירו את שאלותיכם בזמן.
בתודה ובברכה,
ג'נין ווסברג
מנכ"ל
23701
