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‏‏05/01/2009
MICROMEDEX – מנוי חדש 

 (נא להחזיר את הטופס בפקס או במייל לפי הרשום בהמשך)
לכבוד חברת זיעור, 

פקס 03-9249096
moranp@ziur.co.il
הנדון : קישור למאגרי  מידע של Micromedex  דרך האינטרנט – לקוח חדש
אני החתום מטה, מבקש בזאת מנוי/תקופת נסיון של 30 יום (בחר את המתאים),  למאגרים של MICROMEDEX.
אני מתחייב בזאת שלא להעביר את פרטי ההתקשרות שלי לכל אדם או גוף אחר. עם רכישת המנוי אני מתחייב/ת לחתום על הסכם רישוי (CLA)  עם חברת MICROMEDEX. 
פרטי המבקש: 
חשוב!! הדוא"ל ישמש כ CUSTOMER ID וכן לתקשורת, הודעות ועדכונים בקשר לשרות. לכן חשוב למלא את כל הפרטים בכתב ברור ורצוי בהדפסה.
	שם:  ( חובה )

	תעודת זהות :

	שם בית המרקחת/מוסד רפואי בו אני עובד: (חובה)



	כתובת :

	חבר ארגון הרוקחות בישראל: כן /לא

(לחברים רשומים, יש 3 חודשי ניסיון ללא תשלום)

	טל. :

	פקס :

	כתובת E-mail באותיות דפוס: (חובה)



	תפקיד
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· הנני מעוניין לקבל עדכונים שוטפים של MICROMEDEX  והודעות בדא"ל  מ"זיעור"[image: image1.emf] 

 


· אינני מעוניין לקבל עדכונים שוטפים של MICROMEDEX  והודעות בדא"ל  מ"זיעור"[image: image2.emf] 

 


	חתימת המזמין :
	                                                                     


את הטופס יש לשלוח אל מורן – moranp@ziur.co.il  או לפקס 03-9249096. 
שימו לב, שם משתמש וסיסמא יישלחו בדא"ל תוך 3 ימי עבודה. מועד תחילת המנוי יהיה יום המשלוח.
לשימוש יעיל, מומלץ לתאם הדרכה ראשונית עם הרוקחת סימה לבני 03-9249091 שלוחה 203[image: image3.emf] 
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