
 

 

 

 

 

THE 10th DEFINITIVE SURGICAL TRAUMA CARE )DSTC( COURSE 

12-14.06.2019 

 
 טופס הרשמה 

 
 

 
 פרטים אישיים .1

            
 שם פרטי _________________________________________________________

 _______________________________________________________ שם משפחה
 לא באנגלית )מדויק(___________________________________________השם המ

 מס' ת.ז. _________________________________________________________
 טלפון ___________________________________________________________

 ______טלפון נייד __________________________________________________
 __פקס ________________________________________________________ __

 דואר אלקטרוני_____________________________________________________
  

 מקום עבודה .2
 בית החולים _______________________________________________

 ___________________________________________________תפקיד: 
 מחלקה__________________ טל' במחלקה _______________________

 מומחה / מתמחה )שנה ____( / אחרי שלב א'
 האם משמש/ת ככונן/ית טראומה כן / לא 

 כן / לא ATLSהאם עבר קורס 
 

 ידע בשפה האנגלית .3
 אנא מלא/י את הטבלה :

 ברמה נמוכה ברמה טובה ברמה טובה מאד 

    קריאה
    כתיבה
    דיבור

 
 

   ולשלוח 1בעמ'  קורות חייםו ATLSהעתק תעודת לטופס ההרשמה יש לצרף 
 course_trauma@rambam.gov.il –מייל ל יעלי מרום לידי

 04-7773235 –פקס 
 

 , רפואה דחופה ואר"ןמודי טראומהיהמרכז לל
 הקריה הרפואית לבריאות האדםם רמב"

 31096חיפה  9602ת.ד. 
 

 

 
 
 

תמונת 
 פספורט

 החיות-בית
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