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ע"ר 580445419

        




                 תאריך: ​​​​​​ֹ​​​​​​​​​​​​__________
טופס בקשה להצטרפות כחבר\ה בעמותת חולי CML
  הנני מבקש\ת להצטרף כחבר\ה בעמותת CML. אשמח לקבל חומר ועדכונים שוטפים במייל או בדואר.
	שם פרטי
	
	שם משפחה
	

	כתובת


	
	טלפון קווי
	

	דואר אלקטרוני
	
	אם יש פייסבוק- באיזה שם?
	

	טלפון נייד
	
	תאריך לידה
	

	תאריך אבחון המחלה
	
	שם הרופא המטפל
	

	שם המרכז הרפואי המטפל
	
	סוג התרופה והמינון
	


. 
חתימה:      ______________________________
 דמי החבר השנתיים הם בסך של 120 ש"ח. 
ניתן לשלוח המחאה בדואר לכתובת של גיורא שתחתית העמוד.

פרטי חשבון בנק להעברת דמי חבר: 
שם החשבון- עמותת חולי CML
בנק הפועלים (12), סניף היצירה (459) חשבון 9796
ברוכים המצטרפים למשפחת ה- CML. 
גיורא שרף- מנכ"ל העמותה

רחוב קיש 15, נתניה, 42248

טל: 050-7516690

דואר אלקטרוני:  giora1@inter.net.il 

אתר האינטרנט של העמותה:  WWW.CML.ORG.IL 

הצטרפו אלינו בפייסבוק תחת השם: עמותת חולי CML 
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