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טופס הזמנה  

                                                                                                    

1 תשלום ע"ס -  2,725 ₪ 1 תשלום ע"ס -  2,725 ₪ 1 תשלום ע"ס -  2,725 ₪






חלק א': פרטי המזמין





      ש י ם  ל ב !   במידה    והתשלום   מבוצע    בכרטיס   אשראי   שאינו   נושא   את   שמך,  הנך   מתבקש/ת:


      1.  לציין את פרטי בעל/ת הכרטיס,   2.  להחתים את בעל/ת הכרטיס במקום המיועד לכך,   3.  לחתום במקום המיועד למומחה.





חלק ב': נוהלי תשלום





  שם פרטי:����������������������������������������������������__________________ שם משפחה:___________________ מס' ת.ז:              


  רחוב:_____________ מס':______ ישוב: ____________ מיקוד: _______טל' סלולרי: _________________       


  טל' בית:____________פקס בית:______________טל' עבודה: _____________פקס עבודה: ____________


  נא לציין כתובת למשלוח חשבונית (במידה והינה שונה מכתובת המזמין)________________________________  


   ________________________________________________________________________________








חלק ג': הסדר התשלום – לנוחותך מגוון מסלולי תשלום





    


          סניף ראשי: שד' מוריה 105, חיפה 34616, טל': 8244633 – 04, פקס: 8113444 - 04


                                        ד ו א ר   א ל ק ט ר ו נ י :  l-o@inter.net.il





המחלקה לעדים מומחים





תאריך הצעה:  __________





       


     


        5 תשלומים שווים כ"א ע"ס - 845 ₪ בתוספת מע"מ        


        3 תשלומים שווים כ"א ע"ס - 1,375 ₪ בתוספת מע"מ         


        1 תשלום ע"ס - 3,750 ₪ בתוספת מע"מ
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סמן ב x במסלול המבוקש 





   כרטיס אשראי :                ישראכרט                  ויזה                דיינרס               אמריקן אקספרס 


    מס' הכרטיס:                                                                                               בתוקף עד_________________


   פרטי בעל הכרטיס:  שם פרטי _____________ שם משפחה_______________ ת.ז. 





                                                                         


חתימת בעל כרטיס האשראי
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קבלה תישלח מיד עם קבלת התשלום.


חשבונית תישלח בנפרד לאחר פירעון כל תקבול ו/או זיכוי חשבוננו.


מחיר הקורס כולל סך של 108 ₪ המהווים דמי עדכון לשנה הראשונה, העדכון כפוף לתקנון � HYPERLINK "http://www.sofsof.com" ��www.sofsof.com�.    


הנהלת המכון שומרת על זכותה לדחות רישומו ו/או הצטרפותו של כל מגיש בקשה ללא צורך בהנמקה.  


הנהלת המכון שומרת על זכותה הבלעדית לערוך שינויים בתוכנית ההרצאות ו/או במרצים ו/או באתר הלימודים ו/או במועדים.


הנהלת המכון שומרת על זכותה לא להעניק תעודת סיום למי  שנמצאו בלתי מתאימים במהלך הקורס, ו/או עד למועד הענקת התעודה. 


בטול  השתתפותך בהשתלמות החל מ – 14 יום לפני מועד תחילתה המשוער יחייבך בדמי בטול בסך 15%, ובתוספת של 1% לכל יום נוסף.  





חלק ו': הערות





לחוות דעת מומחים





המכון הישראלי





נתקבל אישור מס' ____________________  בתאריך _______________  ע"י _________________________


הערות:______________________________________________________________________________שם הנציג: עודד 





חלק ז': לשימוש המשרד





חלק ה': חתימה





     הנני   מעוניין/ת   להשתתף   בקורס  עדים   מומחים,  הנערך  ע"י   המכון   הישראלי  לחוות   דעת   מומחים   ובוררים.


                                                                                                               


                                תאריך                                                                                                             חתימת המומחה                            





ב.   לא מלאה מכסת החברים המשתלמים עד ליום קבלת אישור ההזמנה בחברת האשראי.





       הסדר התשלומים כפוף לתנאים הבאים:


התשלום בגין ההזמנה אושר לביצוע ע"י חברת האשראי (מנפיקת כרטיס האשראי) לא יאוחר מ- 14 יום מהמועד הנקוב בתאריך ההצעה שבטופס 


ההזמנה או כפי שהוא מופיע ברישומי המכון.





חלק ד': תנאי התשלום








