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קורס כתף בהנחיתו של:
Mark A. Jones
שם הקורס:           SHOULDER IMPINGEMENT AND INSTABILITY – CLINICAL REASONING, PRACTICAL EXAMINATION AND MANAGEMENT
This course aims to cover both routine and more advanced examination, differentiation, and treatment techniques for the shoulder complex in the context of clinical reasoning.  Emphasis will be placed on shoulder impingement and instability and on improving manual skills in all assessment and management procedures.  Current research on dynamic stability of the shoulder complex is highlighted and techniques for testing passive and dynamic stability and retraining motor control are demonstrated and practiced.

מיקום יום העיון: בית ספר לפיזיותרפיה אסף הרופא
תאריכים: 13-14.12.11
שעות: 8:30-16:30
עלות הרשמה מוקדמת: 450   ש"ח לחברי העמותה,  500 ש"ח ללא חבר העמותה     
הרשמה מוקדמת עד ה 1.10.11

       עלות הרשמה מאוחרת: 500 ש"ח לחברי העמותה,  550 ש"ח ללא חבר העמותה   
פרטים להרשמה:   הרשמה באמצעות טופס רישום שיישלח למשרדי העמותה

                          לקידום הפיזיותרפיה במייל:  iptsoffice@gmail.com
                          ו/או בפקס: 03-6888107
פרטים נוספים: עבור מידע נוסף, אפשר שלוח מייל למר גל סלע gahlsela@gmail.com  
                       ו/או ליצור קשר עם משרד העמותה בטלפון: 03-6888104
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טופס הרשמה  לרשימת המתנה לקורס כתף
13-14/12/2011 
עלויות:
· חברי עמותה: 450 ₪ עד לתאריך 1.10.11
                   500 ₪ בהרשמה מאוחרת
· לא חברים:  500 ₪ עד לתאריך  1.10.11
                550 ₪ בהרשמה מאוחרת
בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול.

ביטול לאחר ה 20.11.11 יחויב במלוא הסכום.
להרשמה ולתשלום יש למלא את הפרטים הבאים:
שם משפחה _________   שם פרטי_________   ת.ז____________
כתובת_________________ עיר_________ מיקוד_____________
טלפון______________  נייד _____________ 

  E-mail______________________________________________  
אני מבקש/ת להוציא קבלה ע"ש: _____________________________

אמצעי תשלום ייגבה רק במידה ויתפנה מקום:

ניתן לצדרף שיק לפקודת: "העמותה לקידום הפיזיותרפיה" 
ולשלוח לכתובת:  צ'לנוב 41  ת"א מיקוד 61350 ת.ד 35002
או לחלופין בכרטיס אשראי לפי הפרטים:                                                              
סוג הכרטיס__________  מס' כרטיס האשראי___________________________

תוקף ___/ ___ מספר תשלומים (ניתן עד 2 תשלומים ללא ריבית): _____________
שם בעל הכרטיס ות.ז: _____________________________________

את הטופס יש לשלוח במייל ו/או לפקס- 03-6888107
באחריות הנרשמים לוודא הגעת הפקס מול העמותה באמצעות מייל :

iptsoffice@gmail.comראש הטופס
תחתית הטופס
