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טופס הזמנה של מאגרי המידע של MICROMEDEX למשתמש חדש – דרך אתר האינטרנט
לכב' 

חברת זיעור , 
מגשימים 20, פתח תקווה 49170
פקס מספר 03-9249096
הנדון:  MICROMEDEX - מאגרי מידע תרופתיים – בקשה למידע והתנסות
אני החתום מטה, רוקח יועץ ________________  ת.ז.______________  
מבית מרקחת  ______________________ טלפון _____________ פקס מס ___________   ח.פ. ________________________
כתובת _______________________________ דא"ל _______________________ 
מבקש  לקבל מידע/ גישה לתקופת נסיון (מחק את המיותר) של חבילת המידע של MICROMEDEX לרוקחים יועצים. 
אני מבקש להזמין (סמן את בחירתך):
1. תקופת נסיון של חודש
2. תקופת נסיון של 3 חודשים (לחברי ארגון הרוקחות בלבד)
3. מידע כללי לגבי מאגרי המידע ומחיריהם.
ידוע לי שהזמנת המנוי כפופה להסכם רשיון (CLA) עם MICROMEDEX שנמצא באתר www.healthcare.co.il  
(כניסה מדף הפתיחה, לאחר הכנסת הסיסמא.)
אני מתחייב בזאת שלא להעביר את פרטי ההתקשרות שימסרו לי לכל אדם או גוף אחר.

ידוע לי שהזכות לגישה למאגרים מוקנית כל זמן שאני עובד במקום עבודתי הנוכחי.
הנני חבר בארגון הרוקחות  /  אינני חבר בארגון הרוקחות (מחק את המיותר).
בברכה,
שם פרטי  ________________   שם משפחה ________________   
 חתימה ________________ תאריך __________________
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