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"דיקור מערבי" (dry needling) לפיזיותרפיסטים
דיקור מערבי, להבדיל מאקופונקטורה, מתבסס על ידע אנטומי ועקרונות נוירופיזיולוגים ומשמש לטיפול בבעיות מוסקולוסקליות. הקורס הוא לפיזיותרפיסטים בלבד, מועבר ע"י פיזיותרפיסט, שילמד טכניקה שעשויה לשמש אותנו בקונטקסט של הטיפולים הפיזיותרפיסטים המקובלים. 
הקורס כולל שישה מפגשים ויוגש לגמול השתלמות.
מרצה :  גל סלע  ,פיזיותרפיסט (MPhys,.B.Sc ), חבר בקבוצת העניין של העמותה לקידום הפיזיותרפיה בישראל וארגון הפיזיותרפיה  הדרום אפריקאי בתחום ה-dry needling . מרצה באוניברסיטת חיפה בקורס אנטומיה  ואבחון וטיפול שלד שריר עצב. מלמד דיקור תוך שרירי מזה שלוש בקורסים בארץ ובעולם ומתרגל ארבע שנים.
תאריכים:  6-7/01 ו 13-14/01 ו 20-21/01
בימי שלישי בין השעות: 08:00- 17:00
בימי רביעי בין השעות : 08:00 – 17:00 
מיקום : מרכז רפואי שערי צדק 
עלות : 2,100 ₪ מתוכם 300 ₪ דמי רישום. 
התשלום כולל: ספר קורס, מחטים לשימוש בקורס, תעודה ושתייה וכיבוד קל.
הקורס פתוח רק לפיזיותרפיסטים חברי עמותה. 
מספר המקומות מוגבל- מהרו להירשם!!!
הרשמה: דרך משרדי העמותה – רצ"ב טופס הרשמה.
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טופס הרשמה לקורס "דיקור יבש" dry needling ינואר 2015
עלות הקורס הינה: 2,100 ₪
הרשמה לקורס תחייב חיוב ראשון בסך: 300 ₪- דמי רישום
יתרת הסכום בסך 1,800 ₪ תיגבה אוטומטית כחודש לפני תחילת הקורס-      ניתן לחלק את היתרה עד 4 תשלומים ללא ריבית.
בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול.
ביטול לאחר 10.12.2014 ייחוייב במלוא הסכום.
להרשמה ולתשלום יש למלא את הפרטים הבאים:
שם משפחה ____________  שם פרטי__________   ת.ז______________
רחוב ____________________ עיר_____________ מיקוד___________ 
טלפון____________________  נייד ___________________________ 
כתובת מייל _____________________________________________ 
                         
אמצעי תשלום:
ניתן לצרף צ'ק לפקודת: "העמותה לקידום הפיזיותרפיה" 
הכתובת למשלוח: רחוב וייסבורג 17 תל אביב, מיקוד: 6935827 
או לחילופין בכרטיס אשראי לפי הפרטים:
שם בעל הכרטיס ות.ז _____________________________________
סוג הכרטיס_____________       
מס'  אשראי_______________________________ תוקף __________
מספר תשלומים לחיוב היתרה בסך(1,800 ש"ח (עד 4  תשלומים _________
את הטופס יש לשלוח למייל  iptsoffice@gmail.com ו/או בפקס שמספרו: 03-6888107 
** באחריות הנרשמים לוודא הגעת הפקס מול העמותה באמצעות המייל:iptsoffice@gmail.com

