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קורס הגישה הטיפולית בחולי פרקינסון לפיזיותרפיסטים
מארגנות: טליה הרמן, רותי תמיר וגלית יוגב זליגמן
שם הקורס:            קורס פרקינסון לפיזיותרפיסטים, מוכר לגמול השתלמות !!
מיקום הקורס:       מרכז גריאטרי "דורות" – נתניה 
תאריכי הקורס:     04/03-30/04/2015
                         מפגש ראשון ב  04.03.15  ייערך במרכז הרפואי סוראסקי - איכילוב

               מפגש נוסף ב 17.04.15 יתקיים בבי"ח מאיר .
עלות הקורס:        2,130 ש"ח לחברי העמותה;        2,400 ש"ח ללא חבר העמותה             
תשלום :              באמצעות טופס רישום שיישלח למשרדי העמותה

                          לקידום הפיזיותרפיה במייל:  iptsoffice@gmail.com
                          ו/או בפקס: 03-6888107
פרטים נוספים       עבור מידע נוסף, ניתן ליצור קשר במייל עם:

                          גלית יוגב זליגמן: galit.yogev@gmail.com
פתיחת הקורס מותנית במספר משתתפים מינימלי

*** מספר המשתתפים מוגבל. מהרו להירשם!!!
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טופס הרשמה לקורס פרקינסון לפיזי' - מרץ 2015
עלות הקורס:

· 2,130 ₪ לחברי העמותה
· 2,400 ₪ ללא חברים בעמותה

הרשמה לקורס תחייב חיוב ראשון בסך:  500 ₪ - דמי רישום.
 יתרת הסכום תיגבה אוטומטית (ניתן לשלם את היתרה עד ארבעה תשלומים).

בכל מקרה של ביטול ייגבו 35 ₪ דמי טיפול.

ביטול לאחר ה -   10.02.2015 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:

ניתן לצרף שיק לפקודת: "העמותה לקידום הפיזיותרפיה" 
ולשלוח לכתובת:  וייסבורג 17  ת"א .
או לחלופין בכרטיס אשראי לפי הפרטים:                                                              
סוג הכרטיס__________  מס' כרטיס האשראי____________________

תוקף ___/ ___
מספר תשלומים: ____________
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
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